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Uvod: Akreditacija bolnišnic je program, ki je namenjen standardizaciji, katere cilj je 
zagotavljati varnost in kakovost oskrbe bolnikov ter njuno nenehno izboljševanje. Poznamo dve 
obliki akreditacije bolnišnic: nacionalno, ki jo izvaja nacionalno akreditacijsko telo, in 
mednarodno akreditacijo, ki jo izvajajo priznane samostojne akreditacijske organizacije. V 
Republiki Sloveniji nimamo nacionalnega akreditacijskega telesa, zato akreditacijo bolnišnic 
izvajajo mednarodne organizacije. V Sloveniji je najpogosteje uporabljena akreditacija po 
standardu DNV-GL. Drugod po svetu je najbolj uveljavljena akreditacija bolnišnic po 
mednarodnem standardu JCI. Mednarodni akreditacijski standardi se med seboj razlikujejo in 
zato niso enako primerni za uporabo na vseh področjih delovanja bolnišnice. Eno izmed takih 
področij je vsekakor enota za intenzivno terapijo 3, kjer se zdravijo najbolj ogroţeni bolniki in so 
zato zahteve za zdravstveno nego najvišje. Namen in cilji: Namen diplomskega dela je 
primerjava dveh uveljavljenih mednarodnih akreditacijskih standardov DNV-GL in JCI v enoti 
za intenzivno terapijo 3 na področju zdravstvene nege. Cilj diplomskega dela je na podlagi 
analize ugotoviti, kateri od obeh navedenih mednarodnih akreditacijskih standardov je 
najprimernejši za uporabo na področju zdravstvene nege v enoti za intenzivno terapijo 3. Metode 
dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim 
pregledom literature. Rezultati: Nobeden izmed obeh mednarodnih akreditacijskih standardov 
nima posebnega poglavja o enotah intenzivne terapije. Mednarodni akreditacijski standard JCI 
standarde, ki veljajo za anestezijo, uveljavi tudi v enotah za intenzivno terapijo, ker se tam izvaja 
globoka sedacija bolnikov. Med mednarodnima standardoma JCI in DNV-GL obstajajo tudi 
pomembne razlike v strukturi in zahtevah na področjih priprave in intravenske aplikacije zdravil, 
bolnišničnih okuţb, pooperativne obravnave bolnikov v enoti intenzivne terapije, obvladovanja 
bolečine, reguliranja pretoka informacij ipd. Na vseh naštetih področjih je standard JCI 
zahtevnejši. Sklep: Glede na rezultate in glede na zahtevo dosegati najvišjo kakovost 
zdravstvene oskrbe je mednarodni akreditacijski standard JCI primernejši za uporabo na 
področju zdravstvene nege v enoti intenzivne terapije 3. 
Ključne besede: Akreditacija bolnišnic, akreditacijski standardi, DNV-GL, JCI, zdravstvena 







































Introduction: Accreditation of hospitals is a program for standardisation with an emphasis on 
the patient safety and quality of care. It represents means of continual improvement of hospitals. 
Two basic forms of hospital accreditation exist: national and international. National accreditation 
of hospitals is performed by national accreditation agencies. International hospital accreditation 
is performed by independent and acclaimed international accreditation agencies. Republic of 
Slovenia does not have a national accreditation agency due to the small size of the country and 
the lack of financial resources needed for a functional national accreditation agency. The 
accreditation of hospitals is therefore performed by international accreditation agencies. The 
most common hospital accreditation standard in use in the republic of Slovenia is DNV – GL 
(Det Norske Veritas – Germanic Lloyd). In the other parts of the world the most common 
hospital accreditation standard in use is JCI (Joint Commision International). International 
accreditation standards differ and are therefore not equally suited for use in every hospital 
segment. One of such hospital segments is intensive care 3, where the patients who are most ill, 
and need artificial life support, are treated and the demands for excellency are the highest. Aim: 
The aim of this graduation thesis is to compare the DNV – GL and the JCI hospital accreditation 
standards with regards to the field of nursing in intensive care 3. Goal of the comparison is to 
ascertain whether any differences between the standards exist and if so, which of the two 
standards is best suited for the use in the field of nursing in intensive care 3. Methods: The 
method used in the graduation thesis was the review of literature. Results: None of the two 
international accreditation standards (DNV-GL, JCI) has a chapter dedicated to the intensive 
care. JCI standard prescribes the standards valid for the anesthesiology to be valid in the 
intensive care also. The reason for doing this is the use of deep sedation in the field of intensive 
care. The review of literature found important differences between the both standards in the 
general structure of standards, in the field of preparation and administration of intravenous drugs, 
hospital infections, postoperative treatment of patients, pain control, patient information 
management and others. The JCI standard was found to be most stringent and demanding of the 
two standards. Conclusion: Given the results we fell that the JCI international accreditation 
standard of hospitals is much more suited for the use in the field of nursing in the intensive care 
level 3. 
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JC – Ameriška skupna komisija za akreditacijo (angl. Joint Commission) 
JCAH – Ameriška skupna komisija za akreditacijo bolnišnic (angl. Joint Commission on 
Accreditation of Hospitals) 
JCAHO – Ameriška skupna komisija za akreditacijo zdravstvenih zavodov (angl. Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) 
JCI – Mednarodna komisija za akreditacijo (angl. Joint Commission International) 
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LVAD – naprava za podporo levemu prekatu (angl. Left ventricular assist device) 
MS – medicinska sestra 
MZ – Ministrstvo za zdravje 
NIAHO – Ameriška nacionalna integrirana akreditacija zdravstvenih zavodov (angl. National 
Integrated Accreditation of Healthcare Organisations) 
RS – Republika Slovenija 
SB – splošna bolnišnica 
UKC – Univerzitetni klinični center 
URI – Univerzitetni rehabilitacijski inštitut 
US CDC – Ameriški centri za preprečevanje in nadzor nad infekcijskimi boleznimi (angl. United 
States Centers for Disease Control and Prevention) 
WFSICCM – Svetovna zveza zdruţenj za intenzivno medicino (angl. World Federation of 
Societies of Intensive and Critical Care Medicine) 
ZDA – Zdruţene drţave Amerike 






































Akreditacija izvajalcev zdravstvenih storitev (bolnišnic, zdravstvenih zavodov, hospicev, 
zdravnikov zasebnikov ipd.) je dejavnost, ki je namenjena standardizaciji izvajalcev zdravstvenih 
storitev (v nadaljevanju: IZS), katere cilj je zagotavljati varnost in kakovost zdravstvenih storitev 
ter njuno nenehno izboljševanje. Pomemben namen akreditacije je tudi vzpostavitev 
odgovornosti akreditiranih IZS javnosti, regulatorjem in plačnikom. S tem je povezano tudi 
zmanjševanje stroškov in racionalno trošenje javnega in zasebnega denarja. Temelj akreditacije 
je zunanja in neodvisna presoja IZS. Ena izmed najpogosteje citiranih definicij akreditacije IZS 
se glasi: »Аkreditacija je formalni postopek, v katerem priznano akreditacijsko telo, po navadi je 
to nevladna organizacija, ugotavlja in ugotovi, da zdravstvena organizacija zadostuje določenim 
vnaprej definiranim in objavljenim standardom« (Roony, van Ostenberg, 1999). Evropska 
organizacija za akreditacijo (angl. European Accreditation; v nadaljevanju: EA), ki je 
najpomembnejše telo za akreditacijo v Evropski uniji (v nadaljevanju: EU), akreditacijo 
opredeljuje kot zunanjo presojo in dokaz usposobljenosti. Gre za oceno neodvisnosti, 
objektivnosti in usposobljenosti neke entitete za opravljanje dejavnosti, ki so predmet presoje 
(EA, 2017). Ministrstvo za zdravje akreditacijo opredeljuje kot »formalno zunanjo presojo 
zdravstvenih zavodov in drugih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki niso organizirani kot 
zdravstveni zavod, s katero se presodi, ali zavod ali drugi izvajalci zdravstvene dejavnosti 
izpolnjujejo vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti« (MZ  Ministrstvo za 
zdravje Republike Slovenije, 2017a). Z Uredbo Evropskega sveta št. 765/2008 in z njo skladnim 
slovenskim Zakonom o akreditaciji je akreditiranje na splošno opredeljeno kot strokovni 
postopek, s katerim nacionalna akreditacijska sluţba s podeljeno akreditacijsko listino formalno 
potrdi usposobljenost za izvajanje opredeljenih nalog pri ugotavljanju skladnosti (Zakr  Zakon 
o akreditaciji; Uredba (ES) št. 765/2008; Ivanc, 2013).  
V Zdruţenih drţavah Amerike (v nadaljevanju: ZDA) in v večini drţav EU akreditacijo IZS 
zahteva in priznava večina zdravstvenih zavarovalnic in je kot taka predpogoj za sklenitev 
pogodbe o kritju stroškov, ki nastanejo zaradi zdravljenja pri posameznih IZS. Zavarovalnice v 
ZDA zato veliko večino pogodb o financiranju zdravljenja sklenejo z akreditiranimi 
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bolnišnicami (več kot 95 %), njihovi zavarovanci pa se tako lahko zdravijo samo v akreditiranih 
bolnišnicah. V nasprotnem primeru zavarovalnica stroškov zdravljenja ne krije. Z zahtevo po 
akreditaciji bolnišnice dobijo zavarovalnice, regulatorji (drţava) in plačniki zavarovalniških 
storitev določen nadzor ne samo nad obsegom in vrsto zdravstvene oskrbe, temveč tudi nad 
varnostjo in kakovostjo zdravstvene oskrbe svojih zavarovancev, posredno pa tudi nadzor nad 
stroški zdravljenja (MZ, 2017b). 
Z akreditacijo je posredno, prek kritja stroškov zdravljenja s strani zdravstvene zavarovalnice, 
omogočeno tudi enostavno prehajanje bolnikov iz ene drţave EU na zdravljenje v akreditirano 
zdravstveno ustanovo v drugi drţavi EU. Mobilnost pacientov znotraj EU je tudi ena izmed 
zahtev Sveta Evropske unije, ki je obvezne narave in jo zato morajo omogočiti vse drţave 
članice EU (Direktiva 2011/24/EU  Evropskega parlamenta in Sveta). 
Začetki akreditacije IZS segajo v leto 1917, ko je ameriški kirurg Ernst Amory Codman 
ameriškemu kolegiju kirurgov (American college of surgeons), da bi zagotovili varno, 
kakovostno in celostno oskrbo pacientov, dal pobudo za program standardizacije ameriških 
bolnišnic. Pobuda je bila sprejeta in s tem se je v razvitem svetu, najprej v ZDA, začela 
akreditacija zdravstvenih ustanov (Rems, 2013). Tekom 20. stoletja je v ZDA nastalo nacionalno 
in nevladno telo za akreditacijo bolnišnic – Skupna komisija za akreditacijo zdravstvenih ustanov 
(angl. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations). Komisija je hitro 
prerasla nacionalne okvire – iz Skupne komisije za akreditacijo zdravstvenih ustanov je nastala 
Mednarodna komisija za akreditacijo – t. i. Joint Commision International (v nadaljevanju: JCI). 
Močan interes za akreditacijo IZS je od nekdaj prisoten tudi v EU. V EU so, zlasti za bolnišnice 
v velikih drţavah, nastali nacionalni akreditacijski programi, ki jih izvajajo nacionalna 
akreditacijska telesa (MZ, 2017b). Prvi akreditacijski program v EU je leta 1980 dobila 
Katalonija (MZ, 2017b). Trenutno je v večini evropskih drţav akreditacija IZS zahtevana in 
urejena z zakonskimi predpisi. Akreditacijske programe in telesa regulirajo oz. nadzirajo 
ministrstva za zdravje in vladne agencije. V Republiki Sloveniji (v nadaljevanju: RS) posebnega 
zakona, ki bi izrecno in posebej urejal akreditacijo IZS, še nimamo. Ker nacionalni akreditacijski 
programi zahtevajo precejšnja finančna in kadrovska sredstva ter razmeroma dolgo časovno 
obdobje do učinkovite implementacije, se je Ministrstvo za zdravje RS odločilo, da ne bo 
ustanovilo posebnega nacionalnega telesa za akreditacijo (agencije) IZS in je izvajanje 
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akreditacije IZS (se pravi tudi bolnišnic) v RS prepustilo priznanim mednarodnim 
akreditacijskim agencijam. Izbiro konkretne mednarodne akreditacijske agencije je ministrstvo 
prepustilo vodstvom bolnišnic oz. IZS. Na področju mednarodne akreditacije IZS sta se v 
razvitem svetu najbolj uveljavila standard DNV-GL (Det Norske Veritas - Germanischer Lloyd) 
in JCI (Joint Commision International). V RS je v letu 2017 standard JCI uporabljala ena (1) 
bolnišnica na sekundarnem nivoju (SB Slovenj Gradec) in več zasebnih zdravstvenih zavodov, ki 
se ukvarjajo s specialistično ambulantno dejavnostjo. Večina javnih zdravstvenih zavodov v RS 
pa uporablja standard DIAS-DNV (mednarodni standard DNV-GL). V RS sta v uporabi še 
standard AACI (International Accreditation Standards for Healthcare Organisations) in pa 
standard ACI (Accreditation Canada International) (MZ, 2017a). 
Slovenski IZS za pridobitev mednarodne akreditacije sklene pogodbo z mednarodno 
akreditacijsko agencijo, ki nato oceni, v kakšnem obsegu posamezna bolnišnica izpolnjuje 
določene mednarodne standarde na področju kakovosti in varnosti. Mednarodni standardi, ki se 
uporabljajo za akreditacijo, so praviloma stroţji od zakonskih določil in predstavljajo nadgradnjo 
standarda ISO. Če je akreditacijski postopek uspešen, mednarodna akreditacijska agencija IZS za 
določeno časovno obdobje izda certifikat o akreditaciji. Po preteku tega obdobja je potrebno 
ponovno oceniti skladnost IZS z akreditacijskimi standardi. Tekom akreditacijskega postopka se 
ocenjuje skladnost z akreditacijskimi standardi na vseh ravneh delovanja bolnišnice, vključno z 
zdravstveno nego na različnih oddelkih bolnišnice, ki je predmet akreditacijskega postopka (MZ, 
2017b). 
1.1 Enota intenzivne terapije 
 
Enote intenzivne terapije so še posebej občutljivo mesto v bolnišnici. Predstavljajo poseben, 
prostorsko določen del bolnišnice, kjer se zdravijo najbolj bolni pacienti. Zgodovinsko se enote 
intenzivne terapije delijo po zahtevnosti pacientov na enote intenzivne terapije A (najzahtevnejši 
pacienti) in enote intenzivne terapije B. V novejšem obdobju jih razvrščamo v tri stopnje 
(Kremţar, 2017). Stopnja enote določa zahtevnost pacientov, ki se lahko zdravijo v enoti 
intenzivne terapije (zahtevnost narašča s stopnjo enote – v enoti intenzivne terapije 3 se zdravijo 
najbolj bolni pacienti). Svetovna zveza zdruţenj za intenzivno medicino (angl. World Federation 
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of Societies of Intensive and Critical Care Medicine, WFSICCM) v najnovejših priporočilih iz 
leta 2017 ravno tako loči 3 stopnje enot za intenzivno terapijo (Marshall et al., 2017): 
1. enota za intenzivno terapijo 1, 
2. enota za intenzivno terapijo 2, 
3. enota za intenzivno terapijo 3. 
Minimalni standardi, ki opredeljujejo stopnjo enote (izbor standardov narekuje in je posledica 
zahtevnosti pacientov), obsegajo oz. se nanašajo na (povzeto po WFSICCM):  
1. razpoloţljivost ustrezno izobraţenega zdravniškega osebja, 
2. razpoloţljivost ustrezno izobraţenega osebja zdravstvene nege, 
3. razpoloţljivost osebja drugih specialnosti (respiratorni fizioterapevti, lokomotorni 
fizioterapevti, farmacevti, nutricionisti ...), 
4. sposobnost za nadzor (monitoring) akutno bolnih pacientov, 
5. zmoţnost za vzdrţevanje funkcije organskih sistemov, ki odpovedujejo, 
6. ustrezen prostorski načrt enote, 
7. obstoj sluţbe za posredovanje v drugih enotah bolnišnice (angl. outreach service), 
8. obstoj sluţbe za formalno izobraţevanje in poklicni razvoj osebja enote intenzivne 
terapije, 
9. prisotnost pedagoškega osebja, 
10. udeleţbo v raziskavah in prisotnost programa za izboljševanje kakovosti, 
11. referenčni center za bolnišnico, skupnost ali drţavo, 
12. sposobnost prilagajanja (povečanja) zmogljivosti v primeru nesreč večjih razseţnosti« 
(Marshall et al., 2107). 
1.1.1 Enota za intenzivno terapijo 1 
 
Za enoto intenzivne terapije 1 je značilno, da so v njej zaposleni zdravniki, od katerih se 
formalna izobrazba iz intenzivne medicine ne zahteva, imajo pa izkušnje z intenzivnim 
zdravljenjem. V enoti intenzivne terapije 1 so zaposleni podnevi, njihov nasvet pa je mogoče 
dobiti tudi ponoči. Osebje zdravstvene nege (v nadaljevanju: ZN) ima izkušnje z intenzivno 
nego, nima pa posebne formalne izobrazbe. Razmerje med bolniki in osebjem ZN je višje kot na 
»navadnih« bolnišničnih oddelkih. Osebje drugih specialnosti je sicer dosegljivo na zahtevo, ni 
 5 
 
pa redno zaposleno v enoti intenzivne terapije 1. V enoti intenzivne terapije 1 se lahko izvaja 
neprekinjen neinvaziven nadzor bolnika (pulzna oksimetrija, elektrokardiogram). Podpora 
organskim sistemom je omejena na dovajanje kisika s pomočjo maske ali nosnega katetra, 
neinvazivne oblike umetne ventilacije ter kratkotrajno izvajanje konvencionalne ventilacije pri 
akutno prizadetem bolniku. V enoti intenzivne terapije 1 se lahko zdravijo tudi nezapleteni 
bolniki s kronično respiratorno odpovedjo, ki so umetno ventilirani s traheostomo. Enota ima v 
bolnišnici opredeljen prostor, ki je določen s prostorskim načrtom. Enota nima sluţbe za 
posredovanje v drugih delih bolnišnice, izobraţevanje osebja je le sporadično in v zunanjih 
centrih, notranjega programa za izobraţevanje osebja ni. Enota ima osnoven program za 
izboljševanje kakovosti in je referenčni center samo za matično bolnišnico (Marshall et al., 
2017).  
 
1.1.2 Enota za intenzivno terapijo 2 
 
V enoti za intenzivno terapijo 2 so zaposleni zdravniki in osebje ZN, ki deloma (ne vsi) imajo 
formalno izobrazbo iz intenzivne medicine oz. zdravstvene nege. Osebje je dosegljivo čez dan, 
ponoči, ob vikendih in počitnicah pa je dosegljivo vsaj na klic. Razmerje med medicinskimi 
sestrami in bolniki je vsaj 1:3. Osebje drugih specialnosti je zaposleno v enoti za intenzivno 
terapijo ali pa mora biti vsaj dosegljivo. Skupne vizite osebja različnih specialnosti so občasne. V 
enoti intenzivne terapije 2 je mogoče poleg neinvazivnega nadzora nepretrgoma izvajati tudi 
invazivne meritve arterijskega in osrednjega venskega tlaka. Enota mora imeti obposteljni aparat 
za izvajanje plinske analize krvi. Enota ima v bolnišnici opredeljen prostor s prostorskim 
načrtom. Moţnosti zdravljenja so: endotrahealna intubacija (za to usposobljeno osebje), 
standardne oblike umetne ventilacije, uporaba vazoaktivnih zdravil v trajni infuziji, ledvična 
nadomestna terapija (hemodializa, peritonealna dializa). Enota ima formalen program izboljšanja 






1.1.3 Enota za intenzivno terapijo 3 
 
Enota za intenzivno terapijo 3 (Slika 2) predstavlja najvišjo obliko moderne medicine. V enoti 
intenzivne terapije 3 so zaposleni zdravniki in osebje ZN s specialistično izobrazbo iz intenzivne 
medicine oz. zdravstvene nege. Zdravnik specialist intenzivne medicine je v enoti prisoten 24 ur 
na dan. Za bolnika skrbi diplomirana medicinska sestra, razmerje med medicinskimi sestrami in 
bolniki je 1:1 oz. največ 1:2. Po potrebi in glede na zahtevnost bolnika je ob njem tudi več 
diplomiranih medicinskih sester. V enoti je zaposlenih tudi več specialistov drugih strok 
(respiratorni, lokomotorni fizioterapevti, farmacevti, nutricionisti, mikrobiologi ipd.). Skupne 
vizite osebja različnih strok so vsakodnevne. Izvajajo se vse vrste neinvazivnega in invazivnega 
nadzora (monitoringa). Moţnosti zdravljenja obsegajo vse oblike neinvazivne in invazivne 
mehanske ventilacije, vključno z visokofrekvenčnimi mehanskimi oscilacijami (HFOV). Enota 
ima lahko tudi moţnost mehanske podpore cirkulaciji (aortna balonska črpalka, ECMO, LVAD 
ipd.) ter invazivnega nevrološkega monitoringa (merjenje znotrajlobanjskega tlaka) (Slika 3). 
Enota lahko sluţi kot učni center za specializante intenzivne medicine. Je regionalni referenčni 
center za kritično bolne in ima pripravljen načrt za nesreče večjih razseţnosti. Imeti mora 
moţnost izolacije bolnikov v posebni sobi s podtlakom. Imeti mora tudi sluţbo za posredovanje 
zunaj enote intenzivne terapije, program za sledenje bolnikov, pogosto ima tudi sluţbo, ki se 
ukvarja z odločitvami ob koncu ţivljenja in pri tem sodeluje tudi z drugimi oddelki in 
ustanovami (Marshall et al., 2017; Grosek et al., 2015). 
Enote intenzivne terapije v RS imajo naslednje bolnišnice: SB Breţice, SB Celje, SB Izola, SB 
Jesenice, SB Murska Sobota, SB Novo Mesto, SB dr. Joţeta Potrča Ptuj, SB Slovenj Gradec, SB 
dr. Franca Derganca Nova Gorica, SB Trbovlje, Ortopedska bolnišnica Valdoltra, Univerzitetna 
klinika za pljučne bolezni in alergijo Golnik, Onkološki inštitut Ljubljana, Univerzitetni klinični 
center Ljubljana in Univerzitetni klinični center Maribor. Vse splošne bolnišnice imajo 
internistično in kirurško enoto intenzivne terapije 3, v kateri se zdravijo odrasli bolniki (torej po 
dve enoti). Oba klinična centra imata več enot intenzivne terapije 3, vključno z enoto intenzivne 
terapije 3 za otroke in dojenčke ter enoto nevrološke intenzivne terapije. ECMO v RS izvajajo le 
enote intenzivne terapije Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana.  
Ker so v enotah intenzivne terapije 3 hospitalizirani najbolj bolni, so uveljavljeni strokovni 
standardi nege teh bolnikov še posebno strogi, kar je razvidno ţe iz zahtev zgoraj opisanih 
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minimalnih standardov (Marshall, 2017). Formalna klasifikacija za posamezne bolnišnične enote 
intenzivne terapije v RS s strani neodvisne organizacije ali pa MZ RS, po našem vedenju, do 
sedaj ni bila narejena. Glede na zgornje minimalne standarde, kot jih opredeljuje WFSICCM, in 
glede na organizacijo IZS v RS, bi lahko večino enot intenzivne terapije v večjih slovenskih 
bolnišnicah uvrstili v enoto intenzivne terapije 3. Takšnih enot je v RS 34. Glede na visoke 
minimalne zahteve, ki veljajo za enoto intenzivne terapije (in še posebej za enoto intenzivne 
terapije 3), pa je pričakovati, da se bodo vodstva tistih slovenskih bolnišnic, ki imajo v svoji 
organizacijski strukturi takšne oz. podobne oddelke, odločala za akreditacijo po najbolj 
zahtevnih mednarodnih standardih. Primerjave med zahtevami mednarodnih standardov za 
akreditacijo v zvezi z oddelki intenzivne terapije v literaturi nismo našli, kar pomeni, da za izbiro 
optimalne mednarodne akreditacije bolnišnice, v sklopu katere deluje enota za intenzivno 
terapijo 3, ni izdelanih priporočil. Pričujoča razprava bo zato poskušala razčleniti navedeno temo 
s strani zdravstvene nege in potencialno olajšati izbiro mednarodnega akreditacijskega standarda 
za IZS, v katerih organizacijski strukturi deluje enota za intenzivno terapijo 3. 
Najnovejši standardi za enoto intenzivne terapije so zelo podobni minimalnim standardom, ki ţe 
dalj časa veljajo v RS. Glavna razlika je predvsem v tem, da so v najnovejših standardih po 
WFSICCM zahteve za uvrstitev v najvišjo kategorijo (enoto intenzivne terapije 3) še nekoliko 
ostrejše (predvsem na področju akademskih zahtev, raziskovalnega dela in interdisciplinarnosti). 
Po do sedaj uveljavljenih standardih, ki veljajo v RS, bi se večina intenzivnih enot v slovenskih 
bolnišnicah uvrstila v najvišjo kategorijo (enota intenzivne terapije 3) (Kremţar, 2017). Ravno 
tako imamo v RS, na primer, ţe dalj časa na nivoju smernic določeno prostorsko ureditev centra 
intenzivne terapije (MZ, 2017c). V prostorskih smernicah so jasno opredeljene: 
1. lokacija (zagotavlja najkrajši dostop do diagnostičnih in laboratorijskih storitev), 
2. najmanjša in največja velikost centra intenzivne medicine, vključno z določeno površino 
na eno posteljo (16−18 kvadratnih metrov na enoposteljno sobo in 20−22 kvadratnih 
metrov na posteljo v večposteljni sobi), posamezna enota intenzivne terapije naj ima 6−8 
oz. največ 14 postelj, 
3. ureditev centra na internistično in kirurško enoto intenzivne terapije, 
4. funkcionalna shema (z namenom preprečevanja bolnišničnih infekcij je center razdeljen 
na 4 funkcionalne dele: cona vhodov, območje prostorov za intenzivno terapijo, skupni 
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Slika 1. Shema centra intenzivne terapije (iz: MZ, 2017c). 
    
Tudi WFSICCM opredeljuje prostorske standarde za enoto intenzivne terapije, ki so enaki za 
vse nivoje intenzivne terapije. Prostorski standard po WFSICCM zahteva, da ima enota 
intenzivne terapije opredeljeno fizično lokacijo znotraj bolnišnične infrastrukture. Enota 
mora biti dovolj velika, da omogoča prostorsko neovirano delo na vsaki bolniški postelji; 
vsaka postelja mora biti prosto dostopna z vseh štirih strani (omogočen je dostop in s tem 
ocena ter zdravljenje bolnika z vseh strani). Zaţeleno je, da ima vsak bolnik svojo sobo. Ta 
naj ima svoj dotok in odtok vode in omogoča enostaven priklop naprav za umetno 
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ventilacijo, dializo in spremljanje vitalnih znakov. Dostop do medicinskih plinov (kisik, zrak) 
in priključitev sistema za aspiracijo bolnika morata biti enostavna. Soba naj ima vir naravne 
svetlobe (okno) in naj bo dovolj velika tudi za obiske svojcev. Sobe morajo biti odprte k 
osrednjemu pultu oz. sestrski postaji, kjer se izvaja osrednji nadzor nad bolniki (centralni 
monitoring). Vsak bolnik mora biti dobro viden z osrednjega pulta. Vsaka enota intenzivne 
terapije mora imeti vsaj eno sobo s podtlakom, ki omogoča izolacijo bolnikov s kapljičnimi 
okuţbami. Enota mora imeti prostor za aseptično pripravo zdravil in prostor za čiščenje in 
hrambo naprav, kot so bronhoskopi in ventilatorji. Osrednji pult mora omogočati nadzor nad 
vitalnimi znaki vseh hospitaliziranih bolnikov hkrati. Omogočati mora tudi časovno sledenje 
vitalnih znakov (in njihovih sprememb) za vsakega bolnika posebej. V okviru osrednjega 
pulta (ali v njegovi neposredni bliţini) mora biti prisotnih več računalniških postaj, ki 
omogočajo dostop do bolnikovih podatkov, različnih medicinskih bibliografskih zbirk (npr. 
UpToDateTM) in komunikacijo. Intenzivna enota naj ima priključeno tudi seminarsko sobo 
in sobe za namestitev zdravstvenega osebja, ki je v pripravljenosti in po potrebi pride na 
pomoč od doma (angl. on call). Imeti mora tudi čakalno sobo za svojce in sobo za pogovor s 





Slika 2. Sodobna enota za intenzivno terapijo 3. Klinični oddelek za otroško kirurgijo in 




Slika 3. Pred sprejemom kritično bolnega dojenčka v enoto intenzivne terapije 3. Vidimo 
naprave za ekstenzivno spremljanje vitalnih znakov, nevrološki monitoring, ventilatorje, ki 
omogočajo različno oblike ventilacije (tako konvencionalne kot nekovencionalne oblike) ter 
reanimacijsko mizico in računalnik. Klinični oddelek za otroško kirurgijo in intenzivno terapijo, 











2 NAMEN IN CILJI 
 
Namen diplomske naloge je primerjati akreditacijska standarda bolnišnic DNV-GL in JCI na 
področju zdravstvene nege v intenzivni terapiji 3. Cilji diplomskega dela so: 
1. natančno opisati akreditacijska standarda DNV-GL in JCI s poudarkom na standardizacijskih 
zahtevah, ki so relevantne za zdravstveno nego v enoti intenzivne terapije 3; 
2. ugotoviti stične točke in podobnosti med akreditacijskima standardoma DNV-GL in JCI na 
področju zdravstvene nege v enoti intenzivne terapije 3; 
3. ugotoviti razlike med akreditacijskima standardoma DNV-GL in JCI na področju zdravstvene 
nege v enoti intenzivne terapije 3 (npr. glede varnosti, kontrole kakovosti, specifičnih zahtev, 
natančnosti);  
4. glede na analizo razlik med obema standardoma bomo poskusili tudi ugotoviti, kateri izmed 
standardov bi bil v luči zakonske zahteve po zagotavljanju ustrezne, varne in kakovostne 
zdravstvene oskrbe pacienta najprimernejši za implementacijo v zdravstveni negi v enotah 














3 METODE DELA 
 
V pričujočem diplomskem delu smo uporabili opisno-raziskovalno metodo dela s pregledom in 
analizo relevantne literature s področja akreditacije bolnišnic. Literaturo smo zbrali s pomočjo 
sistemov COBBIS in PubMed ter različnih podatkovnih baz (Medline, Cochrane, Cinahl), 
uporabili smo tudi iskanje s spletnima iskalnikoma Google in Google Scholar. V diplomsko delo 
smo skušali vključiti predvsem reference, objavljene po letu 2010. Ker je temo, ki obravnava 
standarde akreditacije bolnišnic in njihovo primerjavo, nemogoče objektivno in kakovostno 
obravnavati brez poznavanja zgodovine akreditacije, smo v diplomsko delo vključili tudi nekaj 
starejših referenc. Pri iskanju literature smo uporabili naslednje ključne besede v slovenskem 
jeziku: mednarodna akreditacija, akreditacija bolnišnic, akreditacija intenzivna terapija, 
akreditacija zdravstvena nega in akreditacija intenzivna terapija zdravstvena nega (Tab. 1). 
Ključne besede v angleškem jeziku so bile: »DNV«, »DNV-GL«, »DIAS«, »JCI«, »ISO 
standard 9001«, »international accreditation of hospitals«, »accreditation of hospitals« in 
»accreditation intensive care« in »accreditation nursing« ter »accreditation intensive care 
nursing« (Tab. 2). Zaradi velikega števila zadetkov smo, z namenom filtriranja nerelevantne 
literature, uporabili tudi iskalne filtre, kot so: področje strokovne publikacije, poklic in izobrazba 
avtorja, letnica objave članka. Glavni kriteriji za vključitev reference v oţji izbor so bili 
obravnavanje akreditacije IZS, njen učinek na različne kazalnike kakovosti zdravstvene oskrbe in 
obravnava standardov s področja zdravstvene nege v enoti intenzivne terapije 3. Pri referencah, 
ki so ustrezale zastavljenim kriterijem, smo uporabili metodo kritičnega branja; v oţjem izboru je 
tako ostalo 28 enot literature. Ker sta akreditacijska standarda bolnišnic DNV-GL in JCI po svoji 
vsebini normativna pravna akta strokovno narave, smo njuno primerjavo ter kritično razčlenitev 
izvedli tudi s pomočjo dogmatične metode pravne znanosti, ki nam je omogočila norme obeh 
akreditacijskih standardov najprej razčleniti glede na njihov jezikovni pomen. Pri opredeljevanju 
pomena pravno-strokovnih norm obeh akrediatacijskih standardov smo se naslonili tudi na  
formalno-logično in sistematično razlago. Zgoraj opisan kombiniran metodološki pristop je bil 
potreben, ker je glavni predmet preučevanja vpliv pravno-strokovnih norm izbranih 
akreditacijskih standardov na doktrino strokovnega dela na področju zdravstvenih ved, 






















77 1 0 0 0 31.000 669 
Akreditacija bolnišnic 71 1 0 0 0 10.900 179 
Akreditacija 
intenzivna terapija 
0 0 0 0 0 17.300 143 
Akreditacija 
zdravstvena nega 




0 0 0 0 0 7.000 75 
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Tabela 2. Število zadetkov v različnih podatkovnih bazah za iskanje s ključnimi besedami v 






 Cobbis PubMed Medline Cochrane Cinahl Google Google 
Scholar 
DNV 21 172 31 8 23 13.000.000 62.000 
DNV-GL 8 11 16 0 1 2.190.000 12.800 
DIAS 548 10.644 1.351 152 335 687.000.000 4.080.000 
JCI 13 30.724 76 16 17 14.700.000 119.000 
ISO standard 
9001 




1 223 156 10 8 69.600.000 190.000 
Accreditation of 
hospitals 
8 4.685 647 76 485 35.600.000 187.000 
Accreditation 
intensive care 
0 1.027 82 9 3443 835.000 122.000 
Accreditation 
nursing 




13 196 196 15 4.731 1.270.000 89.000 
 16 
 
4 REZULTATI – PREGLED LITERATURE 
 
Literatura, ki obravnava akreditacijo bolnišnic, je zaradi aktualnosti zelo obseţna. Zbrali smo 
tiste enote literature, ki skupaj obravnavajo vidik ZN in vidik intenzivne terapije. Za objektivno 
obravnavo in primerjavo obeh standardov (DNV-GL in JCI) je bilotreba uporabiti oba standarda 
v najnovejši različici in tudi nekatere starejše.  
4.1 Akreditacijski standard bolnišnic DNV-GL 
 
Akreditacijski standard bolnišnic DNV-GL je standard, ki ga izdaja Det Norske Veritas (DNV). 
DNV je samostojna organizacija, ki je bila ustanovljena z namenom varovanja ţivljenja, 
premoţenja in okolja na morju in kopnem. DNV deluje v več kot 100 drţavah po svetu in ima 
zaposlenih prek 16.000 sodelavcev. Naloge DNV so: akreditacija, certifikacija, preverjanje in 
svetovanje. Te storitve se nanašajo na ladjarsko in drugo industrijo. Izvaja tudi obseţne 
raziskave, na katerih temeljijo njene storitve. Organizacija DNV je v zvezi z akreditacijo IZS 
razvila standarde, smernice za interpretacijo in napotke za zunanje presojevalce. Med temi 
standardi so tudi standardi za akreditacijo bolnišnic (Standard DNV, 2016). Standardi za 
akreditacijo bolnišnic DNV-GL temeljijo na standardu ISO 9001 in na akreditacijskem standardu 
agencije ameriškega ministrstva za zdravje CMS (Centers for Medicare and Medicaid) 
imenovanem NIAHO (National Integrated Accreditation of Healthcare Organisations). CMS 
smernice NIAHO redno spreminja in posodablja, naloga DNV pa je, da akreditirane bolnišnice 
in bolnišnice, ki so v postopku akreditacije, seznanja s spremembami. Ko so bolnišnice s 
spremembami enkrat seznanjenje, jih morajo v določenem časovnem roku tudi implementirati. 
Prvi DNV-standard za akreditacijo bolnišnic je nastal leta 2010. Standard je bil nato še 4-krat 
revidiran na podlagi povratnih informacij s strani bolnišnic, presojevalcev in tehničnega osebja 
ter skupine za varnost pacientov DNV RI (raziskave in inovacije). Zadnja revizija je bila 
opravljena leta 2016 (verzija 4). Narejene so bile tudi spremembe v smislu uskladitve s 
spremembami v standardu ISO 9001 iz leta 2015 (upoštevanje povratnih informacij pacientov in 
presojevalcev) in uvedene spremembe na podlagi izsledkov raziskav DNV RI. Zadnja revizija 
(verzija 4) je v angleškem jeziku, prevoda v slovenščino trenutno še nimamo. Akreditacijski 
standard DNV-GL v RS uporablja devet bolnišnic, od tega vse terciarne ustanove (UKC 
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Ljubljana, UKC Maribor, KOPA Golnik, URI Soča), razen Onkološkega inštituta (leta 2017 je 
Onkološki inštitut pridobil akreditacijski standard AACI). Standard DNV uporablja večina 
bolnišnic na sekundarnem nivoju, in sicer: splošne bolnišnice Celje, Novo Mesto, Jesenice, Izola 
in Trbovlje (MZ, 2017a). Vse omenjene bolnišnice imajo vsaj po eno oz. dve enoti intenzivne 
terapije 3, oba univerzitetna klinična centra pa imata več različnih enot intenzivne terapije te 
ravni (razdeljenih po različnih specialnostih: internistično, kirurško, kardiokirurško, nevrološko 
in infekcijsko) in tudi pediatrično in neonatalno enoto intenzivne terapije 3. 




3. Sistem vodenja kakovosti, 
4. Upravljanje s tveganji, 
5. Upravni organ, 
6. Direktor, 
7. Medicinsko osebje, 
8. Storitve zdravstvene nege, 
9. Upravljanje s kadri, 
10. Na pacienta osredotočena oskrba, 
11. Upravljanje z zdravili, 
12. Operacijske dvorane, 
13. Anestezijske storitve, 
14. Porodničarstvo, 
15. Laboratorijske storitve, 
16. Preskrba in upravljanje s krvjo, 
17. Radiologija, 
18. Nukelarna medicina, 
19. Rehabilitacija, 
20. Urgenca, 
21. Ambulantne storitve, 
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22. Prehranske storitve, 
23. Pridobivanje organov, tkiv in oči, 
24. Posebni varovalni ukrepi ali osamitev, 
25. Preprečevanje in obvladovanje okuţb, 
26. Vodenje zdravstvene dokumentacije, 
27. Revizija izrabe zmogljivosti, 
28. Fizično okolje (DNV, 2016).  
Akreditacijski standard DNV-GL vsebuje zahteve za delovanje naslednjih bolnišničnih oddelkov 
(ki jih akreditacijski standard DNV-GL smatra za kritične): operacijske dvorane, anestezija, 
laboratorij, radiologija, nuklearna medicina, urgentni oddelki (urgenca) in ambulante. Zahteve 
oz. standardi za enote intenzivne terapije v standardu DNV-GL za bolnišnice niso posebej 
omenjeni. Glede na to veljajo za zdravstveno nego v enoti intenzivne terapije standardi, ki jih 
standard DNV-GL za bolnišnice opredeljuje na splošno (standard sicer tega izrecno ne poudarja).  
Standard DNV-GL v prvem poglavju (»Obseg«) bolnišnico (med drugimi zahtevami) opredeli 
kot ustanovo, ki zagotavlja 24-urno zdravstveno nego, ki jo nudi ali nadzira diplomirana 
medicinska sestra (v nadaljevanju: dipl.m.s.); slednja je vedno na voljo in nudi ali nadzira 
negovalne storitve. S tem so do neke mere opredeljene tudi naloge dipl.m.s..  
V 3. poglavju (»Sistem vodenja kakovosti«) je v zvezi z vodenjem kakovosti opredeljena tudi 
naloga medicinskih sester − zagotavljati izvajanje in vzdrţevanje učinkovitega sistema vodenja 
kakovosti (kar se sicer nanaša tudi na upravni organ, zdravnike (medicinsko osebje) in 
administrativno osebje). Bolnišnica mora zagotavljati tudi vodenje dokumentacije na področju 
zdravstvene nege v skladu s standardom ISO 9001 (Sistem vodenja kakovosti ISO 9001). V 
podpoglavju »Sistemske zahteve« (3. poglavje) standard zahteva, da sistem vodenja kakovosti 
vključuje tudi predstavnike ZN. V podpoglavju »Merjenje, nadzor, analiza« (3. poglavje) 
standard zahteva merjenje tveganja za varnost pacientov (padci, identifikacija pacientov, 
poškodbe), registracijo posebnih ukrepov osamitve, merjenje sistema vodenja izrabe 
zmogljivosti, teţav v zvezi s pretokom pacientov, skorajšnje neţelene dogodke (na vseh 
področjih, tudi na področju ZN) in merjenje popolnosti dokumentacije ZN. 
V 4. poglavju (»Upravljanje s tveganji«, podpoglavje »Poročanje«) standard od osebja ZN 
zahteva, da mora imeti dokumentirane postopke za definiranje, evidentiranje, analiziranje in 
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učenje na podlagi incidentov, ki vplivajo na varnost (zdravstvene napake v ZN in škodljivi 
dogodki v ZN). 
V 5. poglavju (»Medicinsko osebje«, podpoglavje »Anamneza in status«) standard omogoča, da 
lahko ustrezno usposobljena medicinska sestra opravi delno ali celotno anamnezo in pregled v 
okviru svojih pristojnosti in pooblastil oz. kot to dovoljuje bolnišnica. Odgovorni zdravnik je 
zadolţen, da tako pridobljena anamnezo in status pregleda in ju odobri. Anamneza in status 
morata biti določena na podlagi ocene bolnikovega stanja in morebitnih pridruţenih bolezni, 
povezanih z razlogom za sprejem ali operacijo. 
Neposredno na ZN se v standardu DNV-GL nanaša 8. poglavje (»Storitve zdravstvene nege«), ki 
je sestavljeno iz dveh podpoglavij (»Storitve zdravstvene nege« in pa »Glavna medicinska 
sestra«). Poglavje obsega eno samo stran. To poglavje mednarodnega standarda DNV-GL je za 
ZN v intenzivni terapiji 3 najpomembnejše. 
Podpoglavje »Storitve zdravstvene nege« je razdeljeno na šest točk in ga tukaj zaradi 
relevantnosti za analizo citiramo v celoti. 
SR.1 Bolnišnica mora imeti dobro organizirane storitve zdravstvene nege z 
načrtom administrativne pristojnosti in opisom odgovornosti pri zagotavljanju 
zdravstvene nege, ki zadovoljuje fizične, čustvene in socialne potrebe uporabnikov 
storitev. 
SR.2 Storitve zdravstvene nege morajo biti na voljo 24 ur; zdravstveno nego 
vsakega pacienta nadzira in ocenjuje diplomirana medicinska sestra. Diplomirana 
medicinska sestra mora biti vedno na voljo. 
SR.3 V okviru storitev zdravstvene nege se mora izvajati postopek, ki zagotavlja, 
da ima vso negovalno osebje, za katerega se zahteva licenciranje, veljavno licenco. 
Storitve zdravstvene nege mora nuditi ali nadzirati diplomirana medicinska sestra. 
SR.4 Bolnišnica mora redno ocenjevati strokovnost, na podlagi katere lahko 
aktivno dokaţe, da razmerje med medicinskimi sestrami in pacienti v vsaki izmeni 
omogoča izvajanje varne in učinkovite oskrbe, ki zadovoljuje fizične, čustvene in 
socialne potrebe uporabnikov storitev. 
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SR.5 Vse izmene v vseh kliničnih enotah, kjer se zagotavljajo storitve zdravstvene 
nege, morajo voditi diplomirane medicinske sestre. Diplomirana medicinska sestra 
mora sprejemati vse odločitve glede delegiranja zdravstvene nege ostalemu 
negovalnemu osebju, in sicer na podlagi potreb posameznega pacienta in 
kvalifikacij osebja. 
SR.6 Medicinske sestre z licenco, ki niso zaposlene v bolnišnici, vendar tam 
delajo, morajo upoštevati politiko in postopke bolnišnice. Vodja storitev 
zdravstvene nege mora zagotavljati ustrezen nadzor in vrednotenje kliničnih 
aktivnosti negovalnega osebja, ki ni zaposleno v bolnišnici, vendar tam dela. 
(DNV, 2016) 
Podpoglavje »Glavna medicinska sestra« je razdeljeno na tri točke, ki jih iz enakih razlogov kot 
pri podpoglavju »Storitve zdravstvene nege« navajamo v celoti. 
SR.1 Glavna medicinska sestra mora biti diplomirana medicinska sestra. 
SR.2 Glavna medicinska sestra je odgovorna za delovanje dejavnosti zdravstvene 
nege, vključno z določanjem vrste in števila osebja, potrebnega za zagotavljanje 
zdravstvene nege za vsa področja oskrbe pacientov bolnišnice in v skladu s 
standardi negovalne prakse. 
SR.3 Glavna medicinska sestra je odgovorna za razvoj, odobritev in izvajanje 
politike in postopkov vseh storitev zdravstvene nege. (DNV, 2016) 
V 9. poglavju (»Upravljanje s kadri«) standard od bolnišnice zahteva, da zaposluje in v praksi 
preverja ustreznost (skladnost) licenc in drugih dokazil formalne izobrazbe (usposobljenosti) 
osebja ZN. Podatke o skladnosti je potrebno posredovati pristojnemu organu bolnišnice za 
vodenje kakovosti. Osebje ZN mora delati v okviru licenc in drugih dokazil formalne izobrazbe 
(usposobljenosti) (podpoglavje »Strokovni okvir«). V podpoglavju »Opisi delovnih mest« 
standard določa, da je bolnišnica dolţna pripraviti opis vseh delovnih mest (ali delovnih 
dolţnosti) v ZN, ki zajemajo zahteve glede izkušenj, izobrazbe in fizičnih sposobnosti, 
morebitno potrebo po nadzoru in pričakovanja glede uspešnosti za ustrezno delovno mesto. 
Standard v 9. poglavju opredeli uvajanje na novo delovno mesto v ZN kot obvezno. V obdobju 
uvajanja se nova medicinska sestra seznani z delovnimi dolţnostmi, odgovornostmi in delovnim 
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okoljem. Uvajanje obvezno vključuje izobraţevanje o splošni varnosti, o postopkih ob izrednih 
dogodkih, o obvladovanju okuţb, zaupnosti in drugih temah, ki jih določi bolnišnica po svoji 
diskrecijski pravici. Program uvajanja za neko mesto v ZN mora odobriti bolnišnica. V istem 
poglavju je opisan tudi postopek za vrednotenje uspešnosti osebja v ZN (podpoglavje 
»Vrednotenje osebja«). Vrednotenje uspešnosti oz. usposobljenosti osebja mora vsebovati 
objektivne kazalnike, s katerimi je moč objektivno meriti sposobnost osebja, da opravlja delovne 
dolţnosti v skladu z opisom delovnega mesta. Opisan je tudi seznam kazalnikov za objektivno 
merjenje usposobljenosti (DNV, 2016). 
V 10. poglavju (»Na pacienta osredotočena oskrba«, podpoglavje »Vrednotenje in načrt oskrbe«) 
standard DNV-GL od osebja ZN zahteva, da razvije in posodablja načrt oskrbe (nege) vsakega 
bolnika. Načrt oskrbe mora biti narejen v prvih 24 urah po sprejemu. Načrt oskrbe mora temeljiti 
na celostni oceni negovalnih zahtev bolnika in na morebitnih zahtevah drugih disciplin in je 
lahko del interdisciplinarnega načrta oskrbe. Osebje ZN mora oceniti pacientovo stanje v prvih 
24 urah po sprejemu v bolnišnico. Ocena oskrbe ZN mora vsebovati: 
1. sprejemno diagnozo, 
2. zgodovino bolečine in trenutni status, 
3. predhodna ali druga stanja, 
4. trenutna zdravila, 
5. potrebe glede aktivnosti v vsakdanjem ţivljenju, 
6. zahteve glede prehrane, 
7. vse ostale zahteve, ki zadevajo bolnišnično politiko zdravstvene oskrbe. 
Oceno stanja mora osebje ZN dopolniti skladno s politiko bolnišnične zdravstvene nege na vseh 
ostalih področjih dela bolnišnice (ambulantnem, kirurškem, kliničnem ...). Oceno mora osebje 
ZN ponavljati v vnaprej določenih časovnih intervalih in jo ustrezno prilagoditi ob spremembi 
bolnikovega stanja. Za vsakega pacienta mora biti imenovana MS, ki je odgovorna za nadzor 
ocenjevanja in nege posameznega pacienta. V podpoglavju »Vrednotenje in načrtovanje 
odpusta« standard zahteva, da dipl.m.s. pripravi oz. nadzira razvoj vrednotenja načrta odpusta. 
Vrednotenje načrta odpusta vključuje verjetnost, da bo pacient potreboval storitve po odpustu, 
verjetnost, da je pacient sposoben po odpustu skrbeti sam zase oz. da je zanj sposobno skrbeti 
okolje, iz katerega izhaja, ter način obveščanja pacienta oz. njegovih svojcev o svobodni izbiri 
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med relevantnimi ponudniki storitev po bolnišničnem zdravljenju. Načrt odpusta mora biti 
pravočasno ovrednoten, da ne nastanejo zamude pri odpustu. Vrednotenje načrta odpusta mora 
biti pisno in sestavni del pacientove zdravstvene dokumentacije. V podpoglavju »Ponovno 
vrednotenje načrta odpusta« standard zahteva, da se načrt odpusta redno ponovno vrednoti na 
podlagi trenutnega stanja pacienta – upoštevati je potrebno spremembe pacientovega stanja in 
okoliščin. Načrti morajo biti skladni s potrebami pacienta ob dejanskem odpustu. Pacienta in 
druţinske člane se mora, če obstaja potreba, naučiti nege po zaključenem zdravljenju v bolnišnici 
(poučevanje izvaja ustrezno kvalificirano osebje zdravstvene nege). 
Standard v 11. poglavju (»Upravljanje z zdravili«, podpoglavje »Upravljavske prakse«) zahteva, 
da morajo biti vsa zdravila dana s strani osebja ZN oz. pod njegovim nadzorom. Celotno osebje, 
ki daje zdravila parenteralno (intravensko), mora biti za takšno dajanje zdravil ustrezno 
usposobljeno. V podpoglavju »Revizija predpisovanja zdravil« standard od osebja ZN zahteva, 
da pregleda vsak dokument, ki predpisuje zdravila, še preden bolnik prejme prvi odmerek 
zdravila. 
Standard v 24. poglavju (»Posebni varovalni ukrepi ali osamitev«, podpoglavje »Varnost«) 
zahteva, da je uporaba posebnih varnostnih ukrepov in osamitve v skladu s pisno spremembo 
načrta nege bolnika in izvedena v skladu z varnimi in ustreznimi tehnikami varovalnih ukrepov 
in osamitve. V podpoglavju »Ocenjevanje, vrednotenje in dokumentiranje« standard od osebja 
ZN zahteva, da v primeru uporabe posebnega varovalnega ukrepa ali osamitve v pacientov popis 
zabeleţi spremembo pacientovega načrta zdravstvene nege (na podlagi ocenjevanja in 
vrednotenja pacienta) in načrt zdravstvene nege tudi pisno revidira in posodobi v času, ki ga 
določi bolnišnica. V podpoglavju »Posebni varovalni ukrepi ali osamitev: zahteve glede 
usposobljenosti osebja« standard zahteva, da je osebje ZN, ki skrbi za paciente, pri katerih se 
uporabljajo posebni varovalni ukrepi ali osamitev, za to ustrezno usposobljeno in sposobno 
izkazati ustrezno usposobljenost pri uporabi posebnih varovalnih ukrepov in zagotavljanju 
ustrezne nege takšnih ukrepov. Usposabljanje za takšne ukrepe je treba opraviti pred izvajanjem 
katerega koli izmed takšnih ukrepov, v sklopu uvajanja na novo zaposlenih. Bolnišnica mora od 
osebja ZN zahtevati ustrezno izobrazbo in usposobljenost za takšne ukrepe. Poleg tega mora 
osebje ZN izkazati znanja, ki temeljijo na potrebah pacientov, in sicer: 
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1. tehnike za prepoznavanje vedenja, dogodkov in dejavnikov okolja pri osebju in pacientih, ki 
lahko privedejo do okoliščin, v katerih je potrebna uporaba posebnih varovalnih ukrepov ali 
osamitev; 
2. sposobnost posredovanja brez fizičnega stika, vključno z umirjanjem in obvladovanjem 
agresivnega vedenja; 
3. izbira najmanj restriktivne intervencije na podlagi individualne ocene pacientovega 
zdravstvenega ali vedenjskega statusa oz. stanja; 
4. varna uporaba vseh vrst posebnih varovalnih ukrepov ali osamitve, ki se uporabljajo v 
bolnišnici, vključno z usposabljanjem za prepoznavanje in odzivanje na znake telesne in duševne 
stiske (npr. dušenja zaradi neustreznega poloţaja); 
5. klinično prepoznavanje specifičnih vedenjskih sprememb, ki kaţejo na to, da posebni 
varovalni ukrepi ali osamitev niso več potrebni;  
6. nadziranje dobrega telesnega in duševnega počutja pacienta ob uporabi posebnih varovalnih 
ukrepov ali osame, vključno s stanjem dihal in krvnega obtoka, nepoškodovanostjo koţe, 
vitalnimi znaki in kakršnimi koli posebnimi potrebami, ki jih določa bolnišnična politika v 
povezavi z osebno oceno na vsako uro (DNV, 2016). 
Usposobljenost osebja ZN za izvajanje varovalnih ukrepov mora biti zabeleţeno v personalnih 
mapah bolnišnice. 
V 25. poglavju (»Preprečevanje in obvladovanje okuţb«) standard zahteva, da mora osebje ZN 
pri priznanem organu za usposabljanje opraviti tečaj osnov obvladovanja okuţb oz. dokazati, da 
delajo pod nadzorom strokovnjaka za obvladovanje okuţb. Če je medicinska sestra zaposlena na 
delovnem mestu pet ali več let, morajo obstajati dokazila o nadaljnjem izobraţevanju s področja 
obvladovanja okuţb (na vsaki dve leti). 
Standard v 26. poglavju (»Vodenje zdravstvene dokumentacije«, podpoglavje »Zahtevana 





4.2 Akreditacijski standard JCI 
 
Standard JCI je akreditacijski standard bolnišnic, ki ga izdaja Joint Commission International 
(JCI). JCI je neodvisna, zasebna in neprofitna ameriška organizacija, ki se ukvarja z akreditacijo 
bolnišnic zunaj ZDA. JCI je mednarodna veja t. i. Joint Commission (JC), ki je najstarejša, 
največja in najpomembnejša institucija v ZDA za akreditacijo IZS. JC tako akreditira več kot 
21.000 zdravstvenih zavodov in programov v ZDA. Akreditacija bolnišnice je v večini ameriških 
zveznih drţav predpogoj, da se bolnišnici izda (ali podaljša) drţavna licenca za obratovanje in da 
je bolnišnica upravičena do sredstev za stroške zdravljenja iz naslova zavarovanj Medicare in 
Medicaid. JC je formalno nastala leta 1951, njeni začetki pa segajo v začetek 20. stoletja, ko je 
ameriški College of suregeons na pobudo bostonskega kirurga Ernesta A. Codmana ustanovil 
prvi program za standardizacijo bolnišnic (Hospital standardisation program). Ta program je 
najprej prerasel v t. i. Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH), nato v t. i. Joint 
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), ki pa se je leta 1951 
preimenovala v JC. JC je, zaradi naraščajočega mednarodnega interesa za ameriške standarde za 
akreditacijo bolnišnic, ustanovila svojo mednarodno vejo Joint Commission International 
(Viswanathan, Salmon, 2000). Standardi za akreditacijo bolnišnic JCI temeljijo na standardih JC. 
Standarde za akreditacijo bolnišnic oblikuje organizacija JCI v sodelovanju z nekaterimi 
akreditiranimi bolnišnicami po svetu in strokovnjaki za varnost in kvaliteto. Prva izdaja 
standardov je stopila v veljavo leta 1999, novembra istega leta pa je bila po JCI-standardih 
akreditirana prva bolnišnica. Standardi so narejeni tako, da veljajo oz. obsegajo tudi standarde za 
t. i. akademske oz. učne bolnišnice (to so bolnišnice, v katere je integrirana medicinska fakulteta 
in v katerih poteka učni proces ter klinične raziskave). Trenutno je v veljavi šesta izdaja 
standardov za akreditacijo bolnišnic JCI (JCI − Joint Commission International, 2017). 
Akreditacija bolnišnic poteka tako, da bolnišnica najprej zaprosi JCI za akreditacijo. JCI nato 
izvede vizitacijo bolnišnice prosilke in jo oceni glede na izpolnjevanje trenutno veljavnih 
standardov JCI. Na podlagi ugotovitev JCI akreditacijo izda ali pa ne. Ko je akreditacija enkrat 
izdana, velja tri leta. Malo pred iztekom tega triletnega obdobja mora bolnišnica zaprositi za 
podaljšanje akreditacije in proces se ponovi. Standardi JCI so v grobem razdeljeni na dva dela, in 
sicer na standarde, osredotočene na bolnika (Patient-centered standards), ter na standarde 
upravljanja zdravstvene ustanove (Health care organisation management standards). Vse izdaje 
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JCI-standardov, razen najnovejše, šeste izdaje, so prevedene v slovenščino. Akreditacijski 
standard za bolnišnice JCI v RS uporablja ena bolnišnica na sekundarnem nivoju − Splošna 
bolnišnica Slovenj Gradec, ki je trenutno v postopku akreditacije (MZ, 2017a). Bolnišnica ima 
internistično in kirurško enoto intenzivne terapije 3. 
Akreditacijski standard JCI za bolnišnice je v zadnji izdaji (šesta izdaja, 2017) sestavljen iz štirih 
poglavij oz. razdelkov. 
Razdelek I: Pogoji za akreditacijo 
Razdelek II: Standardi, osredotočeni na pacienta 
Razdelek III: Standardi upravljanja zdravstvene ustanove 
Razdelek IV: Standardi za učne bolnišnice oz. akademske klinične centre 
Akreditacijski standard za bolnišnice JCI eksplicitno opredeli standarde za anestezijo kot 
veljavne za enote intenzivne terapije. Vsebuje tudi zahteve za delovanje intenzivnih enot, ki niso 
opredeljene v poglavju za anestezijo, ampak so omenjene v drugih individualnih standardih (za 
zdravstveno nego v enoti intenzivne terapije 3 veljajo tudi standardi, ki jih akreditacijski standard 
JCI opredeljuje na splošno). 
Akreditacijski standard JCI v razdelku II (»Standardi, osredotočeni na pacienta«) v poglavju 
»Mednarodni cilji varnosti pacientov«, v 1. cilju: »Pravilna opredelitev pacientov« od osebja ZN 
zahteva, da bolnike identificira na podlagi dveh identifikatorjev, ki jih določi bolnišnica. Bolnike 
mora osebje ZN identificirati: 
1. pred izvajanjem kakršnega koli zdravljenja in postopkov, 
2. pred dajanjem zdravil, krvi ali krvnih pripravkov,  
3. pred jemanjem krvi in drugih vzorcev za klinične teste. 
V 2. cilju: »Učinkovitejša komunikacija« standard od osebja ZN zahteva, da je komunikacija 
med osebjem pravočasna, točna, popolna in nedvoumna ter da jo prejemnik razume. S tem je 
zmanjšana verjetnost za napake in izboljšana varnost pacientov. Komunikacija je lahko ustna ali 
pisna. Kot ozko grlo pri komunikaciji so opredeljena naročila po telefonu. To so običajno 
telefonska naročila, ko zdravnik po telefonu medicinski sestri v intenzivni terapiji naroči 
spremembo terapije ali pa kak postopek ZN, ki ga zdravnik v danem trenutku smatra za nujnega 
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(npr. aspiracija dihalnih poti skozi tubus, bolus tekočine ipd.). Pri tem načinu komunikacije se 
zgodi veliko napak. Standard pri telefonskih naročilih zahteva, da medicinska sestra kot 
prejemnik naročila zapiše (ali vnese v računalnik) popolno naročilo ali rezultat testa, nato 
prebere naročniku (zdravniku), kaj je zapisala, naročnik (zdravnik) pa potrdi pravilnost 
prebranega in s tem zapisanega. Politika bolnišnice mora določiti dovoljene alternative, kadar 
postopek branja (medicinska sestra prebere naročilo (ali rezultat testa) zdravniku po telefonu) ni 
mogoč (npr. ob začetku reanimacije v enoti za intenzivno terapijo 3). 
V 3. cilju: »Izboljšati varnost z zdravili z visokim tveganjem« standard osebju ZN nalaga, da se 
natančno drţi navodil in varnostne politike bolnišnice na področju dajanja zdravil z visokim 
tveganjem. Zdravila z visokim tveganjem so zdravila, ki so povezana z visokim odstotkom napak 
in opozorilnih dogodkov, zdravila, ki so sama po sebi povezana z večjim tveganjem za neugodne 
izide, ter zdravila, ki so po videzu ali imenu podobna. Posebno pogosta napaka je nenamerno 
dajanje koncentriranih elektrolitov (npr. kalijev klorid, kalijev fosfat, koncentrirani natrijev 
klorid, magnezijev sulfat). Ta zdravila se v enoti za intenzivno terapijo 3 uporabljajo rutinsko, 
lahko tudi večkrat dnevno, pri istem ali več pacientih. Terapevtsko okno teh zdravil je ozko, 
prekoračitev odmerka je zato hitro smrtno nevarna. Osebje ZN mora izvajati ukrepe za 
preprečitev nenamernega dajanja zdravil iz te kategorije. 
Pri 5. cilju: »Zmanjšati tveganje bolnišničnih okuţb« standard osebju ZN nalaga, da se drţi 
ukrepov za zmanjšanje tveganja za razvoj bolnišničnih okuţb. V enoti za intenzivno terapijo 3 je 
zaradi narave bolezni pacientov (kritična bolezen je povezana z imunosupresijo) in načina 
zdravljenja tveganje za razvoj bolnišničnih okuţb še posebno visoko. Pogoste so okuţbe sečnega 
sistema zaradi stalnega urinskega katetra, katetrske sepse zaradi osrednjih venskih katetrov in z 
mehansko ventilacijo povezane okuţbe dihalnega sistema (ventilatorska pljučnica). Ključna za 
odpravljanje oz. preprečevanje teh okuţb je pravilna higiena rok. Standard kot mednarodno 
sprejemljive smernice za higieno rok na tem mestu poimensko opredeli smernice Svetovne 
zdravstvene organizacije (SZO) in smernice Ameriškega centra za preprečevanje in 
obvladovanje bolezni (United States Centers for Disease Control and Prevention – US CDC). 
V 6. cilju: »Zmanjšati tveganje poškodb pacientov zaradi padcev« standard od bolnišnice 
zahteva razvoj pristopa za zmanjševanje padcev. Padci so vzrok za velik deleţ poškodb 
hospitaliziranih pacientov. Od osebja ZN standard zahteva, da izvaja postopek začetnega 
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pregleda pacientov glede tveganja za padce in ponovnega pregleda, kadar to nakaţe sprememba 
stanja ali zdravil. Osebje ZN mora izvajati ukrepe za zmanjševanje tveganja padcev oseb, ki so 
bile ocenjene kot rizične (npr. delirantnega bolnika na postelji po ekstubaciji ogroţa padec s 
postelje). Spremljati mora tudi rezultate ukrepov – tako uspešno zmanjševanje poškodb zaradi 
padcev kot tudi nenamerne posledice. 
Akreditacijski standard JCI v razdelku II (»Standardi, osredotočeni na pacienta«), v poglavju 
»Dostopnost in stalnost oskrbe«, v standardu »Sprejem v bolnišnico« določa, da se bolnike v 
enoto za intenzivno terapijo 3 sprejme po v zato določenih uveljavljenih strokovnih kriterijih. V 
standardu »Stalnost oskrbe« določa, da je bolniku ves čas oskrbe v enoti intenzivne terapije 3 
dodeljena tudi usposobljena medicinska sestra, ki je odgovorna za njegovo ZN. V istem poglavju 
je določeno tudi, da med neposredno premestitvijo bolnika spremlja tudi ustrezno usposobljena 
oseba ZN. Postopek premestitve je potrebno zabeleţiti v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo. 
Iz standardov tudi sledi, da mora osebje ZN pripraviti relevantni pisni dokument predaje ob 
premestitvi. 
V poglavju »Sprejem v bolnišnico« (razdelek II) standard JCI določa, da sta sprejem v enoto za 
intenzivno terapijo in premestitev iz nje določena po uveljavljenih merilih. Enote intenzivne 
terapije so drage, zato mora vsaka bolnišnica določiti merila za določanje, kateri pacienti 
potrebujejo takšen nivo oskrbe. Merila morajo biti zasnovana na fizioloških kazalnikih. 
Fizioloških kazalnikov standard JCI ne določa in njihovo izbiro prepušča ustreznemu osebju 
bolnišnice, ki opravlja nujne, intenzivne ali specializirane storitve. Pri razvijanju meril za 
sprejem v enoto intenzivne terapije po JCI sodeluje tudi kvalificirano osebje ZN. Ta merila se 
uporabljajo tudi za določanje, kdaj bolnik intenzivne terapije ne potrebuje več in je lahko 
premeščen na niţjo raven oskrbe. V zdravstveno dokumentacijo bolnikov je potrebno navesti 
dokaze o izpolnjevanju meril za sprejem in za odpust iz enote intenzivne terapije. 
V poglavju »Stalnost oskrbe« (razdelek II) standard zahteva, da mora bolnišnica, da bi oskrba 
bolnikov potekala celovito, izvajati procese za stalnost in usklajenost oskrbe med zdravniki in 
osebjem ZN. To je v enoti intenzivne terapije še posebej pomembno pri: 
1. nujnih storitvah in sprejemu bolnika, 
2. diagnostičnih storitvah in zdravljenju, 
3. kirurških in nekirurških storitvah (JCI, 2017). 
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V poglavju »Premestitev pacientov« (razdelek II) standard JCI določa, da se bolnika v drugo 
bolnišnico premešča pod nadzorom osebja ZN, če pacientovo stanje to zahteva. Osebje ZN mora 
biti za premestitev ustrezno usposobljeno. Standard tudi zahteva, da se premestitev zabeleţi v 
dokumentaciji ZN. 
V poglavju »Pravice pacientov in njihovih druţin« (angl. »Patient and family rights«, razdelek 
II) standard od osebja ZN zahteva, da spoštuje pravice pacientov in njihovih druţin. Osebje ZN 
mora biti seznanjeno s politikami in postopki, povezanimi s pacientovimi pravicami, in mora biti 
sposobno razloţiti svojo odgovornost pri varovanju pacientovih pravic. Standard ureja, da mora 
biti oskrba (zdravstvena nega) bolnika obzirna do bolnikovih osebnih vrednot in prepričanj. 
Oskrba (zdravstvena nega) bolnika mora spoštovati bolnikovo zasebnost. Osebje ZN mora 
izvajati ukrepe za varovanje bolnikove lastnine pred krajo in izgubami. Bolnišnica mora na ravni 
institucije določiti svojo raven odgovornosti za lastnino, ta pa mora biti v skladu z zakoni. 
Osebje ZN mora bolnika varovati pred fizičnimi napadi. To še posebej velja za bolnike, ki se 
niso sposobni sami braniti, kar bolniki, hospitalizirani v enoti za intenzivno terapijo 3, nedvomno 
so. Ta zaščita ne velja samo za varovanje pred fizičnimi napadi, ampak vključuje tudi druga 
področja varnosti, npr. zaščito pred zlorabo, zanemarjanjem, odtegovanjem storitev ter pomoč v 
primeru poţara. Osebje ZN mora spoštovati ţeljo bolnikov, da se postopek oţivljanja ne uvede in 
da se nadaljuje oz. zadrţi vzdrţevanje ţivljenja. Standard na istem mestu določa tudi, da osebje 
ZN naredi oceno bolečine in izvaja predpisane protibolečinske ukrepe in terapijo 
(protibolečinska terapija je v enoti za intenzivno terapijo 3 pogosto predpisana »po potrebi«). 
Standard osebju ZN nalaga tudi spoštljivo in sočutno oskrbo bolnika ob koncu ţivljenja. Ob 
koncu ţivljenja je potrebno izpolniti bolnikove posebne potrebe, če je to mogoče. 
V podpoglavju »Informiran pristanek« (»Pravice pacientov in njihovih druţin«, razdelek II) 
standard zahteva, da se od bolnika oz. pooblaščene osebe (zastopnika) pridobi informiran 
pristanek za predvideno zdravljenje v postopku, ki ga predvidi bolnišnica s strani za to 
usposobljenega osebja. Kakršno koli predlagano zdravljenje in postopki morajo biti jasno 
razloţeni v jeziku, ki ga bolnik ali pooblaščena oseba razumeta. V enoti za intenzivno terapijo 3 
po navadi daje informiran pristanek pooblaščena oseba. Ta oseba mora biti obveščena tudi o 
imenih osebja ZN, ki izvaja zdravstveno nego bolnika. Kadar pooblaščena oseba prosi za 
dodatne informacije o osebju ZN, ki je neposredno zadolţeno za zdravstveno nego bolnika (npr. 
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izkušnje, leta dela ipd.), ji morajo biti te informacije na razpolago. Ime pooblaščene osebe mora 
biti zabeleţeno v zdravstveni dokumentaciji. 
V poglavju »Ocena pacientov« (angl. »Assessment of Patients«, razdelek II ), v podpoglavju 
»Standardi, namere in merljive prvine« standard zahteva, da se zdravstvene potrebe bolnikov 
ugotavljajo s pomočjo ustaljenih ocenjevalnih postopkov. Bolnišnica določi obseg in vsebino 
ocen na podlagi veljavne zakonodaje in strokovnih standardov, ki jih mora izvesti osebje ZN 
(torej na področju ZN v enoti za intenzivno terapijo 3 veljajo priznani strokovni standardi). 
Osebje ZN izvaja ocene potreb bolnikov v svojem obsegu prakse, licenc, veljavnih zakonov in 
certifikatov. Celotna ocena mora biti na razpolago, ko se začne zdravljenje. Začetna ocena 
vsakega bolnika naj vsebuje oceno fizikalnih, psiholoških, socialnih in ekonomskih dejavnikov, 
vključno s fizikalnim pregledom in anamnezo. Z začetno oceno ugotovimo bolnikove 
zdravstvene in negovalne potrebe. Začetna ocena je zato ključna za začetek procesa oskrbe. 
Začetna ocena bolnika zagotavlja informacije za: 
1. razumevanje, kakšno oskrbo bolnik potrebuje, 
2. izbor najboljšega okolja oskrbe za bolnika, 
3. oblikovanje prvotne diagnoze, 
4. razumevanje bolnikovega odziva na kakršno koli predhodno oskrbo (JCI, 2017). 
Bolnikov zdravstveni status se najprej ovrednoti z anamnezo in fizikalnim pregledom, ki ju 
opravita medicinsko osebje in osebje ZN (torej zdravnik in diplomirana medicinska sestra). 
Psihološka ocena določi bolnikovo čustveno stanje (če je pri zavesti, ali je prestrašen, 
depresiven, napadalen do drugih in do sebe), ocena socialnih in fizioloških dejavnikov sluţi 
ugotavljanju bolnikovega odziva na bolezen. Začetni oceni, ki ju podata zdravnik in medicinska 
sestra, sta glavni za začetek oskrbe, lahko pa so potrebne še druge ocene, ki jih podajajo drugi 
zdravstveni delavci (npr. dietetiki). Te ocene morajo biti nato integrirane v globalno oceno. Pri 
oceni nujnih bolnikov se lahko zdravnik in medicinska sestra v svojih ocenah omejita na 
bolnikove očitne potrebe in stanje. Ocena se zabeleţi v bolnikovo dokumentacijo. Ocena 
bolnika, ki jo opravi osebje ZN, mora biti opravljena v časovnem roku, ki ga predpiše bolnišnica 
− največ 24 ur za nenujne bolnike. Začetna ocena se mora določiti v krajšem času, če to narekuje 
bolnikovo klinično stanje (nujno stanje bolnika). Bolnišnica predpiše rok, v katerem mora biti 
opravljena začetna ocena, za vsak oddelek posebej. Predpisani rok je odvisen od več dejavnikov, 
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npr. vrste bolnika, zapletenosti bolnikovega stanja, dinamike okoliščin ipd. Vse ocene, ki so bile 
pred sprejemom bolnika opravljene zunaj bolnišnice, se pregledajo ob sprejemu, istočasno se 
preveri njihova pravilnost. Ocena se zabeleţi v bolnikovi zdravstveni dokumentaciji in mora biti 
dostopna vsem, ki za bolnika skrbijo. Ob sprejemu osebje ZN s presejalnim postopkom ocenijo 
prehrambni status in funkcionalne potrebe bolnika (vključno s tveganjem za padec). Osebje ZN 
mora razviti strokovna merila za prehransko tveganje. Osebje ZN mora ob sprejemu prav tako 
oceniti stopnjo bolečine, ki je pri bolniku prisotna. Začetna ocena bolečine mora biti zabeleţena 
v bolnikovo dokumentacijo, in sicer na tak način, da čim bolj olajša ponovne ocene. Standard od 
osebja ZN zahteva, da izvaja individualizirano začetno oceno posebnih kategorij bolnikov. 
Bolniki posebne kategorije so po standardu JCI: 
1. otroci, 
2. mladostniki, 
3. starejši rahlega zdravja, 
4. neozdravljivo bolni, 
5. bolniki z intenzivno ali kronično bolečino, 
6. porodnice, 
7. ţenske, ki prestajajo prekinitev nosečnosti, 
8. bolniki s čustvenimi in psihiatričnimi motnjami, 
9. bolniki, za katere se sumi, da so zasvojeni s kemičnimi snovmi, 
10. bolniki z infekcijskimi ali nalezljivimi boleznimi, 
11. bolniki, ki prejemajo kemoterapijo ali radioterapijo, in 
12. bolniki z oslabljenim imunskim sistemom (JCI, 2017). 
Namen ocen bolnikov, ki so zasvojeni ali pa so ţrtve zlorab, ni ugotavljanje kazenske 
odgovornosti. Ocena teh pacientov je odraz stanja pacientov in njihovih potreb. 
Začetna ocena bolnika mora vključevati tudi potrebo po načrtovanju odpusta (premestitve) 
pacienta, če stanje bolnika to narekuje. 
Standard JCI določa, da je po sprejemu potrebno vse bolnike ponovno oceniti v časovnih 
intervalih, katerih dolţino narekujeta stanje in vrsta zdravljenja bolnikov, z namenom, da se 




Osebje zdravstvene nege tako redno beleţi: 
1. vitalne znake bolnika, 
2. pomembne spremembe v stanju bolnika, 
3. odziv na zdravljenje, 
4. spremembe v negovalni diagnozi (JCI, 2017). 
Pomembno je, da začetne in nadaljnje ocene opravlja za to ustrezno usposobljeno osebje. 
Odgovornosti oseb, ki ocene opravljajo, morajo biti pisno določene. Zdravniki in medicinske 
sestre morajo med seboj sodelovati pri analizi in integraciji ocen bolnikov (tako začetnih kot 
ponovnih). Na podlagi tega se ugotovijo pacientove potrebe in vzpostavi vrstni red ukrepanja po 
nujnosti. Proces sodelovanja je enostaven in neformalen, kadar bolnikove zahteve niso zapletene. 
Kadar pa gre za kompliciranega bolnika, so potrebni formalni sestanki zdravstvenega tima in 
konference o bolniku. Kadar je bolnik brez zavesti, se o ukrepanju obvesti druţino oz. zanj 
pooblaščeno osebo in pri njih išče soglasje za predlagane ukrepe. 
V poglavju »Oskrba pacientov« (angl. »Care of Patients«, razdelek II ) standard JCI jasno 
določa, da je glavni namen bolnišnice oskrba bolnikov. V zvezi s tem določa, da te dejavnosti 
izvajajo samo zdravstveni delavci. Osebje ZN lahko izvaja oskrbo bolnika samo v okviru 
veljavnih zakonov in predpisov, opisa njegovih delovnih nalog, licenc, politike bolnišnice, 
priporočil, spričeval ter posebnih veščin in izkušenj. Raven in specifična oskrba temeljita na 
začetni oceni bolnika in se lahko spreminjata glede na spremembe stanja bolnika oz. nadaljnje 
ocene bolnika. Oskrba je po JCI-standardu lahko kurativna, preventivna ali paliativna ali 
kombinirana. Lahko vključuje elemente intenzivne terapije, kirurgije, anestezije, 
medikamentoznega zdravljenja, pomoţno terapijo in kombinacije naštetega. Oskrba mora biti 
med posameznimi člani zdravstvenega tima koordinirana. 
V podpoglavju »Oskrba za vse paciente« (poglavje »Oskrba pacientov«, razdelek II) standard 
določa, da je tudi osebje ZN zadolţeno za enotno oskrbo bolnikov – bolniki z enakimi potrebami 
morajo biti deleţni primerljive zdravstvene nege. Zdravstvena nega mora biti, glede na potrebe, v 
enakem obsegu in kakovosti dostopna za vse bolnike kontinuirano in ves čas. Dejavnosti, ki jih 
pri bolniku izvaja osebje ZN, morajo biti usklajene in povezane z dejavnostmi ostalega 
zdravstvenega osebja. Odgovorni za proces usklajevanja morajo uporabljati tehnike in orodja za 
boljše povezovanje celotnega tima, ki skrbi za bolnika (timska oskrba, vizite, pri katerih sodeluje 
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celotno osebje, ki je zadolţeno za bolnika, ipd.). Pri tem naj bo tudi osebju ZN v pomoč 
zdravstvena dokumentacija, v katero se zabeleţi enoten načrt oskrbe bolnika. Osebje ZN 
sodeluje pri oblikovanju enotnega načrta oskrbe bolnika, ki ga sicer izdelajo vsi, ki za bolnika 
skrbijo. 
Standard na istem mestu tudi določa, da je osebje ZN dolţno beleţiti ustna naročila zdravnikov. 
Ustna naročila zdravnikov se zabeleţijo v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo. Ravno tako se 
morajo v bolnikovo dokumentacijo zabeleţiti postopki zdravstvene nege in njihovi rezultati. O 
načrtovanih postopkih ZN in rezultatih je potrebno obveščati svojce bolnika oz. pooblaščeno 
osebo, če pacient ni sposoben odločati o sebi. 
V podpoglavju »Oskrba zelo ogroţenih bolnikov in zagotavljanje oskrbe z visokim tveganjem« 
(poglavje »Oskrba pacientov«, razdelek II) standard opredeli bolnike, ki ne morejo aktivno 
sodelovati v bolnišnični oskrbi, kot zelo ogroţene. Takšni so več ali manj vsi bolniki, ki se 
zdravijo v enotah za intenzivno terapijo 3 (pri zdravljenju teh bolnikov se zaradi kritične bolezni 
večinoma uporablja umetna koma, tj. globoka sedacija). Za te bolnike veljajo posebne politike in 
postopki. Med drugim se zanje opredeli tudi t. i. stransko tveganje kot posledica postopkov 
zdravljenja, ki so jim ti bolniki podvrţeni. Stransko tveganje vključuje nastanek globoke venske 
tromboze, nastanek preleţanin in padce (delirantni bolniki). Za preprečevanje nastanka teh 
zapletov je zadolţeno osebje ZN, vodstvo bolnišnice pa je dolţno poskrbeti za ustrezno 
izobraţevanje osebja in pripravo ustreznih ukrepov in politike preprečevanja. Za bolnike, 
hospitalizirane v enoti za intenzivno terapijo 3, je vodstvo bolnišnice doţno pripraviti tudi 
politike in postopke, ki veljajo za zdravstvene nego, in sicer glede: 
1. načrtovanja oskrbe bolnikov,  
2. dokumentacije, ki je potrebna za učinkovito delo ZN in komuniciranje znotraj celotnega 
tima, ki skrbi za bolnika, 
3. predvidevanja potrebe po pridobitvi morebitnih soglasij za zdravljenje od pooblaščenih 
oseb in svojcev, 
4. načina nadzora in spremljanja bolnikov, 
5. stopnje izobrazbe osebja ZN, ki skrbi za bolnika, 
6. vrste opreme, ki mora biti osebju ZN na voljo za učinkovito oskrbo bolnika. 
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Standard vodstvu pri pripravi teh politik in postopkov nalaga uporabo uveljavljenih kliničnih 
smernic in poti. 
V podpoglavju »Prehrana in prehranska terapija« (poglavje »Oskrba pacientov«, razdelek II) 
standard opredeli, da mora biti bolniku na razpolago široka izbira ţivil, primernih njegovemu 
prehranskemu statusu in v skladu z vrsto načrtovane oskrbe. Osebju ZN pa nalaga, da sodeluje 
pri načrtovanju in zagotavljanju prehranske terapije. 
V podpoglavju »Obvladovanje bolečine« (poglavje »Oskrba pacientov«, razdelek II) standard 
osebju ZN nalaga, da pomaga pri učinkovitem obvladovanju bolečine. Osebje ZN sodeluje tudi 
pri oceni bolečine oz. ugotavlja njen obseg v skladu s smernicami in politikami bolnišnice. 
V podpoglavju »Oskrba umirajočih pacientov« standard osebju ZN nalaga, da sodeluje pri oceni 
in paliativni oskrbi umirajočih bolnikov. Oskrba naj bo usmerjena k dobremu počutju in 
ohranjanju dostojanstva teh bolnikov. 
V podpoglavju »Anestezija in kirurška oskrba« (angl. »Anestesia and Surgical Care«, razdelek 
II) standard JCI določa, da povsod, kjer se izvaja globoka sedacija, veljajo standardi za 
anestezijo in kirurško oskrbo. Ker se v enoti za intenzivno terapijo 3 za zdravljenje pogosto 
uporablja globoka sedacija, s tem določilom JCI opredeli standarde za anestezijo in kirurško 
oskrbo kot veljavne in obvezujoče standarde za intenzivno terapijo 3. To JCI-standard v besedilu 
tudi izrecno poudari. Standard določi, da mora bolnišnica izvajati politike in postopke, s katerimi 
se ureja oskrba pacientov, ki so deleţni zmerne in globoke sedacije. Ker zmerna in globoka 
sedacija predstavljata tveganje za paciente, ju je treba izvajati na podlagi jasno določenih 
indikacij. Fiziološko stanje teh bolnikov je potrebno neprestano spremljati in beleţiti v bolnikovi 
zdravstveni dokumentaciji. Te politike in postopki morajo biti enotni in veljati za celotno 
bolnišnico.  
Politike in postopki sedacije morajo vsebovati opredelitve glede: 
1. poteka načrtovanja (razlike med otroci in odraslimi ter drugi posebni vidiki), 
2. dokumentacije in njenega obsega, ki ga zdravstveni tim, ki skrbi za bolnika, potrebuje za 
učinkovito medsebojno komunikacijo, 
3. posebnih okoliščin, kadar je potrebno pridobiti soglasje za sedacijo, 
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4. fizioloških parametrov in navodil, kako pogosto jih je potrebno monitorirati − v zvezi s 
tem mora biti določena tudi potrebna usposobljenost in znanje osebja, ki monitoriranje 
izvaja, in osebja, ki je v postopek sedacije bolnika kakor koli vključeno, 
5. vrste, razpoloţljivosti in uporabe specializirane opreme (naprav), ki se uporablja za 
izvajanje in monitoring sedacije. 
Standard na istem mestu določi tudi minimalni nivo znanja usposobljene osebe, ki skrbi za 
pacienta v zmerni ali globoki sedaciji. Ta oseba (to se nanaša predvsem na osebje ZN, ki v enoti 
za intenzivno terapijo 3 skrbi za takšnega pacienta) mora obvladati: 
1. različne tehnike in vrste sedacije, 
2. ustrezen nadzor, 
3. odzivanje na zaplete, 
4. uporabo protisnovi, 
5. vsaj temeljne postopke oţivljanja (JCI, 2017). 
Standard osebje ZN (poleg lečečega zdravnika) opredeli kot odgovorno za izvajanje 
neprekinjenega spremljanja in nadzora ţivljenjskih funkcij (fizioloških parametrov) in 
odgovorno za pomoč pri ukrepih oţivljanja ali ohranjanja pri ţivljenju.  
Standard določa tudi, da morajo biti vrsta, tehnika in globina sedacije zabeleţene v bolnikovi 
zdravstveni dokumentaciji. Enako velja tudi za bolnikove vitalne funkcije (fiziološki status). 
Politike in postopki morajo določati vrsto beleţenih vitalnih funkcij in pogostnost beleţenja le-
teh. 
JCI tudi do neke mere določa pooperativno obravnavo bolnikov v enoti za intenzivno terapijo 3. 
Standard namreč zahteva, da se oskrba bolnikov po operativnem posegu načrtuje in dokumentira. 
Načrtovanje pooperativne oskrbe se, po standardu, začne ţe pred operativnim posegom; takrat se 
določijo stopnja intenzivnega zdravljenja po operaciji, potek pooperativne oskrbe in nadaljnje 
spremljanje. Načrt je potrebno izdelati na podlagi ocene pacientovih potreb in stanja ter vrste 
(zahtevnosti) predvidenega operativnega posega, pri čemer mora sodelovati osebje ZN. 
Takojšnja pooperativna oskrba je načrtovana in vključuje tudi oskrbo, ki jo izvaja osebje ZN. V 
bolnikovo zdravstveno dokumentacijo je potrebno v prvih 24 urah po posegu zabeleţiti 
negovalni pooperativni načrt oskrbe. 
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V poglavju »Ravnanje z zdravili in njihova uporaba« (angl. »Medication managenent and use«, 
razdelek II) standard JCI opredeli ravnanje z zdravili kot multidisciplinaren postopek, ki poteka 
od načrtovanja uporabe nekega zdravila do aplikacije zdravila, vključno z dokumentiranjem 
aplikacije ter spremljanjem učinka zdravila. Vloga različnih zdravstvenih delavcev pri ravnanju z 
zdravili se sicer od drţave do drţave razlikuje, vendar so za pacienta varni postopki ravnanja z 
zdravilom povsod enaki. Osebje ZN ima pri ravnanju z zdravili izredno pomembno vlogo, saj po 
navadi zdravilo vsaj aplicira, zabeleţi aplikacijo v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo in 
spremlja njegove učinke. Ponekod je občasno zadolţeno tudi za pripravo zdravila za aplikacijo 
(npr. v enoti za intenzivno terapijo 3).  
Standard predpisuje bolnišnici, da oblikuje politike za naročanje in predpisovanje zdravil. Pri 
razvoju teh politik in postopkov sodeluje tudi osebje ZN. Določa tudi, da se seznam zdravil, ki se 
pri bolniku uporablja, zabeleţi v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo. Zdravstvena 
dokumentacija mora biti osebju ZN vedno na voljo. 
Standard glede priprave in izdajanja zdravil od osebja ZN, ki pripravlja sterilne izdelke za 
aplikacijo, zahteva, da je seznanjeno z načeli aseptične tehnike. Za pripravo nevarnih, 
citotoksičnih zdravil v enoti za intenzivno terapijo 3 morajo biti na voljo tudi posebne komore 
(Slika 4). Priprava in izročanje zdravil morata biti v skladu s predpisi in standardi poklicne 
prakse. 
Standard glede priprave in aplikacije zdravil od bolnišnice zahteva, da opredeli, katere osebe 
imajo dovoljenje za apliciranje zdravil. Te osebe dobijo dovoljenje za aplikacijo zdravil na 
podlagi ustrezne licence, zakonov in predpisov. Vzpostavljen mora biti tudi postopek, s katerim 
lahko bolnišnica nekaterim osebam omeji obseg apliciranja zdravil. Sam postopek apliciranja 
zdravila mora nujno vsebovati preverjanje, ali se zdravilo popolnoma ujema z naročilom.  
Proces varne aplikacije zdravila (aplicira osebje ZN) mora vsebovati: 
1. primerjavo zdravila s podatki na naročilu, 
2. preverjanje časa in pogostosti aplikacije glede na naročilo, 
3. preverjanje odmerka s podatki na naročilu, 
4. preverjanje poti aplikacije,  
5. preverjanje istovetnosti bolnika. 
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Standard glede spremljanja učinkov zdravila določa, da je le-to sodelovalno, v njem pomembno 
sodeluje osebje ZN. Namen spremljanja je oceniti učinek zdravila na bolnikove simptome in 
bolezen ter oceniti morebitne nezaţelene učinke zdravila. Na podlagi rezultatov spremljanja 
lahko odmerek ali vrsto zdravila po potrebi prilagodimo. Osebje ZN škodljive učinke 
dokumentira v bolnikovi zdravstveni dokumentaciji in o njih poroča v predpisanih časovnih 
okvirih (določi bolnišnica). O napakah pri dajanju zdravil, vključno s skorajšnjimi napakami, 
osebje ZN poroča v rokih, ki jih določi bolnišnica. 
 
Slika 4. Aseptična priprava zdravil v posebni komori za zdravila. Klinični oddelek za otroško 
kirurgijo in intenzivno terapijo, Univerzitetni klinični center Ljubljana. 
Standard JCI v razdelku III (»Standardi upravljanja zdravstvene ustanove«), v poglavju 
»Izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov« (angl. »Quality improvement in pacient safety«) 
vodstvo bolnišnice zadolţi, da pripravi programe za izboljšanje kakovosti in varnosti pacientov 
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(ter merila za zbiranje in obdelovanje informacij o kakovosti in varnosti). O programih mora biti 
seznanjeno tudi osebje ZN. Pomemben del programa za izboljšanje kakovosti so klinične poti. 
Pri pripravi kliničnih poti sodeluje tudi osebje ZN. 
V poglavju »Preprečevanje in obvladovanje okuţb« (angl. »Prevention and control of 
infections«) JCI navede zahteve za preprečevanje in obvladovanje okuţb v bolnišnici. JCI tako 
od bolnišnice zahteva, da ima ustrezno sluţbo in program za preprečevanje okuţb. V njej 
sodeluje tudi osebje ZN (enota intenzivne terapije 3 mora imeti zaposleno dipl.m.s., ki se ukvarja 
z obvladovanjem in preprečevanjem okuţb in sodeluje v bolnišničnem programu). Program (in 
delovanje sluţbe) mora temeljiti na najnovejših znanstvenih spoznanjih, smernicah sprejete 
prakse in veljavnih zakonskih določilih.  
V program so vključena vsa področja delovanja bolnišnice, torej tudi enote za intenzivno 
terapijo, ki glede na zahteve standarda predstavljajo tudi teţišče programa – bolnišnica mora 
zbirati (in osebje ZN pri tem sodelovati) podatke o naslednjih okuţbah in njihovih mestih: 
1. dihalne poti (ventilatorske pljučnice), 
2. okuţbe sečnega trakta (predvsem z urinskimi katetri povezane okuţbe), 
3. okuţbe osrednjih venskih katetrov, 
4. okuţbe kirurških mest (relativno pogoste v kirurških enotah intenzivne terapije 3), 
5. okuţbe z multirezistentnimi klicami, 
6. ponavljajoče se okuţbe. 
Bolnišnica mora v zvezi z obvladovanjem in preprečevanjem okuţb ustrezno izobraziti osebje 
ZN.  
Standard zahteva tudi varno hrambo medicinskih materialov in opredeljuje ravnanje s perilom in 
posteljnino tako, da so postopki varni za bolnike in osebje. Ravno tako opredeljuje, kako naj 
osebje ZN ravna s potencialno septičnimi odpadki, ki nastanejo v procesu zdravljenja (telesne 
tekočine in material, ki pride v stik z njimi). Še posebej je omenjeno ravnanje z uporabljenimi 
iglami in ostrimi materiali. Bolnišnica mora poskrbeti za postopke ograjevanja in osamitve 
potencialno kuţnih pacientov in poskrbeti, da so za delo z njimi na voljo dezinfekcijska sredstva, 
rokavice, maske, zaščita za oči in druga zaščitna oprema za nemoteno aseptično delo osebja ZN. 
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V poglavju »Upravljanje, vodenje in usmerjanje« (angl. »Governance, leadership, and 
direction«, razdelek III) standard zahteva, da vodstvo ZN v enoti za intenzivno terapijo poskrbi 
za usmerjanje in usposabljanje novih sodelavcev. Usmerjanje vključuje poslanstvo enote za 
intenzivno terapijo, obseg storitev in politike ter postopke za zagotavljanje storitev enote. Če se 
uvajajo nove storitve in politike, se mora usposabljanja udeleţiti celotno osebje ZN v enoti. 
Vodstvo ZN mora ocenjevati uspešnost in učinkovitost osebja ZN, zaposlenega v enoti za 
intenzivno terapijo. 
V poglavju »Upravljanje objekta in varnost« (angl. »Facility management and safety«, razdelek 
III) standard zahteva, da je osebje ZN seznanjeno in usposobljeno za vlogo pri zagotavljanju 
varnega in učinkovitega objekta za oskrbo pacientov (enote za intenzivno terapijo). 
Usposobljeno mora biti tudi za varno ravnanje z nevarnimi snovmi v enoti. Imeti mora tudi 
ustrezna znanja za ravnanje v primeru poţara v enoti intenzivne terapije. Za te potrebe mora 
bolnišnica osebju ZN zagotoviti ustrezna izobraţevanja in usposabljanja. 
V poglavju »Usposabljanje osebja in izobraţevanje« (angl. »Staff qualifications and education«, 
razdelek III) standard zahteva, da se na področju ZN zaposlujejo osebe z ustreznim znanjem, 
izobrazbo in izkušnjami. Število, vrsta, kvalifikacije in zahtevane izkušnje potrebnega osebja ZN 
se določijo na podlagi priporočil vodstva ZN dotične enote za intenzivno terapijo. Ključno pri 
tem je, da se preveri ustreznost spričeval kandidatov za tako delovno mesto. Bolnišnica mora 
imeti učinkovit proces za zbiranje, preverjanje in ocenjevanje spričeval osebja ZN (licenca, 
izobraţevanje, urjenje in izkušnje). S tem je zagotovljeno, da ima bolnišnica (tudi v enoti 
intenzivne terapije) zadostno usposobljeno osebje ZN, ki ustreza poslanstvu enote, virom in 
bolnikovim potrebam. Bolnišnica mora določiti tipe oskrbe, ki jih posamezni profil medicinskih 
sester lahko opravlja (če to ni dovolj natančno določeno z zakonskimi predpisi). Bolnišnica mora 
zagotoviti, da je vsaka medicinska sestra usposobljena za izvajanje varne in učinkovite oskrbe in 
zdravljenja z: 
1. razumevanjem zakonov, predpisov in doktrin, ki veljajo za medicinske sestre in 
zdravstveno nego; 
2. zbiranjem vseh razpoloţljivih spričeval, ki vključujejo: 
- dokazila o izobraţevanju in usposabljanju, 
- dokazila o veljavni licenci, 
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- dokazila o sedanji usposobljenosti iz informacij s prejšnjih mest zaposlitve, 
- priporočila; 
    3. preverjanjem ključnih informacij (diploma, licenca ipd.). 
V primeru, da je izobraţevanje medicinskih sester potekalo v drugi drţavi, si mora bolnišnica 
prizadevati, da preveri resničnost spričeval in dokumentacije pri primarnem izdajatelju v drugi 
drţavi.  
V enotah bolnišnice, kjer se zdravijo bolniki z visokim tveganjem (enote za intenzivno terapijo), 
je med triletnim akreditacijskim obdobjem treba preveriti vsa dokazila o izobrazbi in spričevala 
za vse zaposlene medicinske sestre. Bolnišnica mora zbrati in vzdrţevati kartoteke s spričevali za 
vsako medicinsko sestro posebej. Imeti mora tudi standardiziran postopek za ugotavljanje 
delovnih odgovornosti in dodeljevanje zdravstvenih nalog na podlagi spričeval in vseh zakonskih 
zahtev za zaposlovanje. Ravno tako mora obstajati standardiziran postopek za udeleţbo osebja 
ZN v dejavnostih bolnišnice za izboljšanje kakovosti, vključno z ocenjevanjem posameznikove 
uspešnosti. 
Standard v poglavju »Upravljanje komunikacij in informacij« (angl. »Management of 
communication and information«, razdelek III) ugotavlja, da je oskrba pacientov kompleksna 
dejavnost, ki je močno odvisna od posredovanja informacij. Posredovanje poteka med pacienti, 
njihovimi druţinami, med zdravstvenim osebjem in med vsemi zgoraj navedenimi členi in tudi s 
skupnostjo. Komunikacija naj bo učinkovita. Osebje ZN zadevajo predvsem standardi, ki 
obravnavajo komunikacijo med zdravstvenimi delavci. Tako standard zahteva, da si osebje ZN 
izmenjuje informacije o oskrbi pacientov in odzivu na oskrbo med samo delovno izmeno in 
menjavo izmene. Informacije, ki jih ena medicinska sestra posreduje drugi (in po potrebi drugim 
zdravstvenim delavcem), so:  
1. zdravstveno stanje pacienta, 
2. povzetek o opravljeni oskrbi (dajanju zdravil, zdravstveni negi ...), 
3. pacientov odziv na oskrbo. 
Vsaka bolnišnica lahko obseg posredovanih informacij po potrebi tudi razširi. Izmenjava 
informacij poteka tudi z drugim zdravstvenim osebjem (npr. zdravniki). Informacije je potrebno 
beleţiti tudi v zdravstveno dokumentacijo pacienta, ki mora biti na voljo vsem zdravstvenim 
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delavcem, da jim olajša posredovanje informacij. Standard smatra bolnikovo zdravstveno 
dokumentacijo za primarni vir informacij o oskrbi in napredovanju pacienta. 
Standard od osebja ZN zahteva, da ohranja zasebnost bolnika in zaupnost informacij o njem. 
Zagotovljeni morata biti tudi varnost in zanesljivost informacij. Osebje ZN, ki v bolnišnici 
izdeluje, zbira, analizira ali uporablja podatke in informacije, mora biti deleţno izobraţevanja in 
usposabljanja za učinkovito uporabljanje in upravljanje informacij (usposabljanje naj bo 
prilagojeno potrebam in zadolţitvam osebja ZN).  
Standard JCI v zadnji izdaji vsebuje tudi standarde za akademske bolnišnice (»Standardi za 
akademske bolnišnice«, razdelek IV). Ti standardi obravnavajo predvsem status in politike 
bolnišnice do študentov medicine in učečih se mladih zdravnikov, ţal pa ne obravnavajo 
študentov ZN, ki so na praksi v enotah za intenzivno terapijo. Posebno poglavje je namenjeno 
tudi standardom, ki veljajo za klinične raziskave, ki se v akademskih bolnišnicah pogosto 
izvajajo.  
 
4.3 Stične točke in podobnosti med akreditacijskima standardoma 
DNV-GL in JCI na področju zdravstvene nege v intenzivni terapiji 3 
 
Oba akreditacijska standarda (DNV-GL in JCI) vsebujeta standarde za osebje ZN, ki veljajo za 
intenzivno terapijo 3. Standardi za ZN, ki jih oba standarda opredeljujeta na splošno, implicitno 
veljajo tudi za ZN v enoti intenzivne terapije 3 (standardi, opredeljeni na splošno, veljajo za 
celotno bolnišnico, kar je v obeh standardih posebej poudarjeno). Poglavje, ki bi posebej 
obravnavalo enoto intenzivne terapije, ni vključeno v nobenega od obeh preučenih 
akreditacijskih standardov.  
Oba akreditacijska standarda imata naslednje podobnosti oz. stične točke: 
1) v grobem sta razdeljena na standarde, ki se nanašajo na bolnika, in na standarde, ki se 
nanašajo na upravljanje bolnišnice; 
2) navedene imata standarde za evidentiranje, analiziranje in učenje na podlagi napak; 




4) določata, da morajo biti pristojnosti osebja ZN pri pacientu vnaprej določene in osebje na 
voljo 24 ur. Dipl.m.s. mora biti po obeh standardih pacientu na voljo 24 ur; 
5) zahtevata, da ima osebje ZN ustrezna in veljavna dokazila o izobrazbi oz. ustrezne in 
veljavne certifikate za delo, ki ga opravlja. Delo osebja ZN mora po obeh standardih 
nadzirati dipl.m.s.; 
6) od bolnišnice zahtevata, da se usposobljenost in strokovnost osebja redno preverja in 
ocenjuje; 
7) zahtevata, da razmerje med medicinskimi sestrami in bolniki v vsaki izmeni omogoča 
izvajanje varne oskrbe bolnikov. Številčno razmerje med medicinskimi sestrami in 
bolniki je v enoti intenzivne terapije 3 po uveljavljenih strokovnih standardih natančno 
določeno (ena dip.m.s. na enega bolnika!) in odstopanja od tega standarda niso dovoljena 
(BACCN, 2010); 
8) zahtevata, da vse izmene, v katerih dela osebje ZN, vodi dipl.m.s.; 
9) od bolnišnice zahtevata, da zaposluje opisu delovnega mesta primerne kadre ZN in da v 
praksi preverja veljavnost spričeval, licenc in drugih potrdil o izobrazbi kadrov ZN, ki se 
zaposlujejo; 
10) zahtevata, da vse medicinske sestre, ki v bolnišnici opravljajo določena dela, pa kljub 
temu niso redno zaposlene v tej isti bolnišnici, upoštevajo politiko in postopke bolnišnice 
in da so za zaupana dela ustrezno izobraţene ter imajo za to ustrezna veljavna spričevala 
in certifikate;  
11) postavljata zahtevo po uvajalnem obdobju za na novo zaposlene kadre v ZN in to 
uvajalno obdobje tudi podrobneje opredeljujeta, ravno tako zahtevata, da se kakovost in 
strokovnost dela podrobno ocenjujeta. Ocenjevanje mora vsebovati objektivne kazalnike; 
12) od osebja ZN zahtevata, da ob sprejemu bolnika napravi načrt oskrbe. V obeh standardih 
so določene potrebne prvine načrta, časovni interval za izvedbo ter potreba po redni 
reevalvaciji bolnika in prilagajanje tega načrta spremembam v bolnikovem stanju. Po 
obeh akreditacijskih standardih naj ta načrt predvidi tudi odpust bolnika in ravnanje 
osebja ZN ob odpustu. Načrt mora biti tudi ovrednoten in del zdravstvene dokumentacije; 
13) predpisujeta tudi politiko dajanja zdravil in ravnanje v primeru potrebe po oviranju ali 
osamitve nemirnega pacienta. Določata tudi veščine, ki naj jih osebje ZN za ravnanje s 
takim pacientom ima; 
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14) opredeljujeta tudi preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okuţb. Zahtevata tudi, da 
je osebje ZN izobraţeno in redno izobraţevano v tej smeri in da o tem obstajajo potrebna 
dokazila. 
4.4 Razlike med akreditacijskima standardoma DNV-GL in JCI 
 
Standard DNV-GL na samem začetku bolnišnico med drugim definira kot ustanovo, ki 
zagotavlja 24-urno zdravstveno nego, ki jo nudi ali organizira dipl.m.s.. Podobne definicije v 
akreditacijskem standardu JCI ni zaslediti. Po drugi strani pa akreditacijski standard JCI izrecno 
izenači ZN v intenzivni terapiji (in intenzivno terapijo kot tako) z ZN v anesteziji, s tem, ko 
opredeli zahtevne standarde, ki veljajo za ZN v anesteziji, kot veljavne v vseh enotah intenzivne 
terapije (ker se, ravno tako kot v anesteziji, v enotah intenzivne terapije izvaja srednja do 
globoka sedacija). Enote intenzivne terapije so v standardu JCI s tem opredeljene kot kritični deli 
bolnišnice, v katerih je potencial za zaplete zdravljenja pri bolniku posebno visok. V 
akreditacijskem standardu DNV-GL tega ni zaslediti.  
Akreditacijski standard DNV-GL je sestavljen iz 28 poglavij, vsako poglavje je razdeljeno na 
podpoglavja z individualnimi standardi, ki (nekateri) opredeljujejo postopke in politike, veljavne 
za področje ZN. Standardi so tu podani kot zahteve. Po drugi strani je akreditacijski standard JCI 
razdeljen na 4 razdelke, ki vsebujejo posamezna poglavja, razdeljena na podpoglavja. 
Podpoglavja so strukturirana na posebno pregleden način: standard, namera in merljive prvine. 
To daje standardu JCI določeno prednost pred standardom DNV-GL, ker so tako zahteve 
standarda JCI na področju ZN bolj nedvoumne in je tudi skladnost politik in postopkov ZN s 
predpisanimi standardi laţje preverljiva, določljiva in izmerljiva. Poglavja, ki bi posebej 
obravnavalo univerzitetne bolnišnice oz. akademske centre, v standardu DNV-GL ni, je pa v 
standardu JCI. To poglavje v akreditacijskem standardu JCI sicer specifično ne obravnava in ne 
podaja standardov za osebje ZN, ki je v učnem procesu (ti standardi se nanašajo na študente 
medicine in zdravnike specializante), kar je sicer pomanjkljivost, vendar ima akreditacijski 
standard JCI zato, kljub temu, da v tem poglavju ZN ne obravnava, neko primerjalno prednost 
pred akreditacijskim standardom DNV-GL. 
Akreditacijski standard JCI je na področju delitev pristojnosti ob sprejemu bolnika doslednejši 
(in posledično varnejši za bolnika in osebje ZN) – osebju ZN omogoča jemanje anamneze in 
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opravljanja le v obsegu, ki je relevanten za procese v ZN. Akreditacijski standard DNV-GL na 
tem mestu pristojnosti ZN (konkretno medicinske sestre) po mojem mnenju postavlja preširoko 
in posega v pristojnosti zdravnika.  
Akreditacijski standard JCI v primerjavi s standardom DNV-GL zahteva vodenje personalnih 
map osebja ZN (v katerih so zavedene potrebne kvalifikacije v smislu potrdil o izobrazbi, 
opravljenih izobraţevanjih in licencah osebja ZN). Standard DNV-GL takih zahtev ne postavlja. 
Standard JCI pa v primerjavi s standardom DNV-GL nima posebnih poglavij ali podpoglavij o 
splošnih storitvah zdravstvene nege ter o glavni medicinski sestri. Akreditacijski standard DNV-
GL v podpoglavju »Storitve zdravstvene nege« v šestih (6) standardih opredeli organizacijo 
storitev ZN, čas trajanja storitev ZN (24 ur na dan), kdo nadzira te storitve (dipl.m.s.), zahteve po 
obstoječem postopku, s katerim se preverja ustreznost izobrazbe osebja ZN, zahteve po 
obstoječem postopku, s katerim se redno ugotavlja strokovnost osebja ZN, kdo vodi osebje ZN v 
bolnišnici (dipl.m.s.), kakšna je politika bolnišnice do medicinskih sester, ki v bolnišnici 
opravljajo določena dela, pa kljub temu v njej niso zaposlene. Na tem mestu je treba poudariti, 
da vse te zahteve vsebuje tudi akreditacijski standard JCI, vendar niso zbrane na enem mestu, 
temveč so razpršene po razdelkih II in III, kjer so v posameznih standardih tudi bolj dodelane. 
Podobno pa ne velja tudi za podpoglavje, ki ima v standardu DNV-GL naslov »Glavna 
medicinska sestra«. V tem podpoglavju akreditacijski standard DNV-GL v treh (3) standardih 
opredeli potrebno izobrazbo glavne medicinske sestre (dipl.m.s.), naloge glavne medicinske 
sestre (v prvi vrsti odgovornost za delovanje vseh dejavnosti ZN) in odgovornost za izvajanje in 
razvijanje postopkov zdravstvene nege. Posebnega podpoglavja o glavni medicinski sestri JCI-
standard nima (tukaj je standard DNV-GL natančnejši in doslednejši), po drugi strani pa se 
standard JCI v nekaj specifičnih standardih dotakne t. i. vodje zdravstvene nege (v bistvu gre za 
glavno medicinsko sestro).  
Razlike med obema akreditacijskima standardoma so še posebej očitne na področju dajanja in 
priprave zdravil, kjer je akreditacijski standard JCI mnogo doslednejši in natančnejši. Ravnanje z 
zdravili JCI opredeli kot multidisciplinaren postopek. Določa, opredeljuje in zajame vse moţne 
okoliščine in zaplete, ki lahko nastanejo ob pripravi in aplikaciji zdravil. Določa tudi politike in 




Na področju obvladovanja in preprečevanja bolnišničnih okuţb so med standardoma precejšnje 
razlike; akreditacijski standard JCI je tudi tukaj veliko natančnejši in postavlja več in stroţje 
zahteve. Tako na primer, za razliko od akreditacijskega standarda DNV-GL, od bolnišnice 
zahteva, da ima posebno sluţbo za preprečevanje in obvladovanje okuţb. V tej sluţbi morajo 
sodelovati tudi predstavniki ZN enote za intenzivno terapijo. Postavi tudi zahtevo po posebni 
medicinski sestri, ki se znotraj enote za intenzivno terapijo ukvarja z bolnišničnimi okuţbami, 
kar je v skladu z uveljavljenimi strokovnimi standardi. Izrecno tudi opredeli, katere vrste 
bolnišničnih okuţb so še posebej kritične in na katere mora biti osebje ZN še posebej pozorno: 
ventilatorske pljučnice, z urinskimi katetri povezane okuţbe, okuţbe osrednjih venskih katetrov, 
okuţbe z multirezistentnimi klicami in ponavljajoče se okuţbe. Vse naštete so v bistvu 
najpogostejše okuţbe v enoti za intenzivno terapijo 3. Standard JCI ravno tako opredeljuje 
pravilno ravnanje z medicinskimi materiali, potencialno septičnimi odpadki in ostrimi predmeti. 
Tega standard DNV-GL izrecno ne obravnava, je pa izjemno pomembno za varno delo v enoti za 
intenzivno terapijo 3.  
Standard JCI tudi specifično in eksplicitno določa politike in postopke pri bolnikih, ki za 
zdravljenje potrebujejo globoko sedacijo (večina pacientov v enoti za intenzivno terapijo 3 je 
globoko sediranih). Podrobno tudi določa, kaj mora medicinska sestra za delo s takim pacientom 
obvladati: različne tehnike sedacije, ustrezen nadzor bolnika, sposobnost odzivanja na zaplete, 
uporabo protisnovi, vsaj temeljne postopke oţivljanja. Vse navedeno je nujno za delo ZN v enoti 
za intenzivno terapijo 3. Akreditacijski standard DNV-GL pa tega niti ne omenja, kar je 
precejšna pomanjkljivost tega standarda. 
Akreditacijski standard JCI do neke mere določa tudi pooperativno obravnavo bolnikov, ki po 
operaciji potrebujejo globoko sedacijo in s tem sprejem v enoto za intenzivno terapijo 3. DNV-
GL pooperativne obravnave bolnikov ne omenja. 
Akreditacijski standard JCI od osebja ZN zahteva, da sodeluje pri ocenjevanju in obvladovanju 
bolečine. Podobnih standardov v akreditacijskem standardu DNV-GL ni zaslediti. 
Akreditacijski standard JCI od osebja ZN zahteva, da je seznanjeno s pravilnim ravnanjem z 
nevarnimi snovmi in da je seznanjeno z enoto intenzivne terapije kot objektom ter s pravilnim 
ravnanjem v primeru poţara. Akreditacijski standard DNV-GL tega osebju ZN tako izrecno in 
natančno ne nalaga. 
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Akreditacijski standard JCI tudi zelo natančno regulira postopke dajanja informacij svojcem in 
pooblaščenim osebam s strani osebja ZN ter od njega zahteva, da ohranja zaupnost informacij in 
























Mednarodna akreditacija bolnišnic je orodje za vzpostavitev nadnacionalnih standardov, za 
zmanjšanje stroškov oskrbe in predstavlja način za zmanjšanje razlik v oskrbi bolnikov (Rooney, 
van Ostenberg, 1999; Viswanathan, Salmon, 2000). Je pomemben način za povečanje kakovosti 
in varnosti oskrbe bolnikov. V tej razpravi smo primerjali akreditacijska standarda DNV-GL in 
JCI v enoti za intenzivno terapijo 3 na področju ZN. Standarda sta si v grobem podobna; 
nobeden izmed njiju nima posebnega poglavja, ki bi posebej obravnavalo ZN v intenzivni 
terapiji. Glede na to, da je to eno izmed kritičnih področij medicine, kjer je nevarnost nastanka 
zapletov zaradi kompliciranih (in tveganih) postopkov zdravljenja največja, enote intenzivne 
terapije 3 pa so prisotne tako rekoč v vseh večjih bolnišnicah (BACCN − British Association of 
Critical Care Nurses, 2010; Bogh, Falstie-Jensen et al., 2016; FICM 2017), bi bili poglavje in 
standardi, ki bi posebej obravnavali intenzivno terapijo (in s tem tudi ZN v intenzivni terapiji), 
vsaj zaţeleni, če ne nujni. Temu se od obeh mednarodnih akreditacijskih standardov še najbolj 
pribliţa akreditacijski standard JCI, ki izrecno poudari, da za intenzivno terapijo veljajo standardi 
za anestezijo. Standardi JCI za anestezijo veljajo v intenzivni terapiji, ker je to področje 
bolnišnice, kjer se izvaja globoka sedacija (JCI, 2017). Za ZN v enoti za intenzivno terapijo 3 po 
obeh akreditacijskih standardih veljajo tudi vsi standardi, ki veljajo za ZN na splošno (DNV-GL, 
2016; JCI, 2017). Če primerjamo zahteve obeh standardov z uveljavljenimi strokovnimi 
standardi na personalnem področju, ugotovimo, da sta oba akreditacijska standarda 
pomanjkljiva: strokovni standardi, denimo, natančno določajo, da lahko ena dipl.m.s. v eni 
izmeni skrbi samo za enega bolnika. Če bolnikovo klinično stanje to zahteva, pa ima mora v isti 
izmeni izključno zanj skrbeti tudi več medicinskih sester (Bray, Wren et al., 2010; BACCN, 
2010; Williams, Schmollgruber et al., 2006; BACCN, 2013). Oba mednarodna akreditacijska 
standarda se natančnejši obravnavi zahtev zgoraj navedenih standardov in drugih specifičnih 
zahtev intenzivne terapije 3 izogneta s tem, da zahtevata, da za vsa področja v bolnišnici (in s 
tem tudi za intenzivno terapijo 3) veljajo uveljavljeni strokovni standardi in zakonski predpisi, če 
so le-ti zahtevnejši od akreditacijskih standardov (DNV-GL, 2016; JCI, 2017). Mednarodni 
akreditacijski standard JCI je od standarda DNV-GL obseţnejši in zajame več standardov, ki so 
pomembni za ZN v intenzivni terapiji 3. Standard JCI bolj natančno obravnava pripravo in 
intravenozno aplikacijo zdravil, bolj natančno in obseţno je opredeljen tudi nadzor nad 
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bolnišničnimi okuţbami. V akreditacijskem standardu JCI so opredeljene tudi tiste vrste 
bolnišničnih okuţb, ki so še posebej kritične. Te okuţbe so hkrati tudi najpomembnejše in 
najnevarnejše okuţbe v enoti intenzivne terapije 3 (ventilatorska pljučnica, z urinskim katetrom 
povezane okuţbe, okuţbe osrednjega venskega katetra, okuţbe z multirezistentnimi klicami 
ipd.). Akreditacijski standard JCI vsebuje tudi zahteve za globoko sedacijo na visoki ravni, 
akreditacijski standard DNV-GL pa te ravni obravnave niti pribliţno ne doseţe. Globoka 
sedacija je eden izmed ključnih terapevtskih postopkov v enoti intenzivne terapije 3 in se 
rutinsko uporablja pri večini pacientov. Akreditacijski standard JCI gre pri tem celo tako daleč, 
da standardizira minimalno usposobljenost osebja ZN, ki postopke v globoki sedaciji izvaja (JCI, 
2017).  
Akreditacijski standard JCI opredeljuje pooperativno obravnavo bolnikov, natančneje regulira 
pretok informacij o bolniku, obvladovanje bolečine pri bolniku in ravnanje z nevarnimi snovmi. 
Vsa poglavja standarda JCI, ki so temeljna za delo osebja ZN v intenzivni terapiji 3, v standardu 
DNV-GL manjkajo ali so na niţji ravni kot v standardu JCI.  
Ena izmed bistvenih primerjalnih prednosti mednarodnega akreditacijskega standarda JCI je tudi 
sama struktura – strukturiran je v obliki: posamezen standard, namera tega standarda in merljive 
prvine standarda (JCI, 2017). Navedena struktura prispeva k nedvoumnosti standarda JCI in 
izjemno olajša implementacijo v bolnišnici.  
Potrebno je poudariti, da v literaturi, kljub iskanju po več podatkovnih bazah (PubMed, Medline, 
Cochran) in več spletnih iskalnikih (Google, Google Scholar), nismo mogli najti referenc, ki bi 
primerjale standarda DNV-GL in JCI med seboj. Prav tako nismo našli referenc, ki bi primerjale 
oba standarda z uveljavljenimi standardi ZN v enotah intenzivne terapije  (npr. standard BACCN 
ipd.). To dejstvo kaţe na slabšo strokovno in znanstveno raziskanost navedenega tematskega 
področja. Reference na področju akreditacije bolnišnic obravnavajo predvsem učinek 
akreditacije na določene uveljavljene kazalnike preţivetja in izboljšanja zdravja, na kazalnike 
kakovosti in tudi zadovoljstva osebja ZN. V najnovejši strokovni literaturi najdemo reference, ki 
govorijo o tem, da bi lahko akreditacija bolnišnice oz. dosledno uveljavljanje akreditacijskih 
standardov (študija je bila izvedena med nenapovedano zunanjo presojo) zmanjšalo umrljivost 
bolnikov (Barnett et al., 2017). Vpliv mednarodne akreditacije JCI na umrljivost bolnikov je bil 
v zgoraj navedeni študiji sicer absolutno majhen (zmanjšanje umrljivosti do pribliţno 1 %), 
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vendar pa je bil (zaradi velikega števila bolnikov, ki so bili vključeni v raziskavo) vpliv 
akreditacije na zmanjšanje umrljivosti statistično pomemben. Podobne reference za akreditacijski 
standard DNV-GL v literaturi nismo našli. Akreditacija bolnišnic po JCI lahko izboljša kakovost 
dokumentacije zdravstvene nege; v referenci iz leta 2016 je akreditacija bolnišnice pomembno 
izboljšala kakovost dokumentacije ZN v 24 od 29 merjenih kazalnikih kakovosti dokumentacije 
(Nomura et al., 2016). Akreditacija ima lahko tudi pozitiven učinek na mnenje osebja ZN o 
kakovosti ZN bolnikov, to velja predvsem za mlajše medicinske sestre (Abolfotouh et al., 2014). 
Akreditacija bolnišnic ima tudi pozitiven vpliv na kakovost nadaljnjega izobraţevanja osebja ZN 
(Novakovich, 2017).  
Glede na povedano bi lahko zaključili, da je akreditacija bolnišnic vsaj zaţelena, če ne ţe 
potrebna. Po drugi strani pa visokokvalitetne metaanalize študij o akreditaciji bolnišnic niso 
nedvoumno pokazale, da ima akreditacija vpliv na izhod zdravljenja bolnikov ali na kakovost 
organizacije dela v bolnišnici (Brubakk et al., 2015; Griffith, 2017). Metaanaliza, ki jo so jo 
objavili Burbakk in sodelavci leta 2015, je analizirala članke, objavljene na to temo od leta 2006 
do leta 2013. Večina člankov na to temo je bila zaradi nezadostne kakovosti iz metaanalize 
izključena; preostali so le štirje sistematično pregledni članki in ena naključno izbrana ter 
kontrolirana študija. Zaključek metaanalize je bil, da v pregledani literaturi ni trdnih dokazov za 
pomemben vpliv akreditacije bolnišnic na izhod zdravljenja in na organizacijske procese v 
bolnišnicah (Brubakk et al., 2015). Rezultati dosedanjih metaanaliz kaţejo na to, da ima 
akreditacija pomemben vpliv na boljšo komunikacijo med osebjem, večjo delovno vnemo, 
organizacijsko kulturo in boljše sodelovanje med različnimi strokami, ki so aktivne pri skrbi za 
bolnika. Vse našteto pa so dejavniki, ki so nujni za uspešno zdravljenje (Aggarwal, 2017, Ng et 
al., 2013). Ţe prej navedena študija, ki so jo leta 2017 objavili Barnett in sodelavci, kaţe na to, 
da se v času, ko v bolnišnici poteka zunanja presoja skladnosti z akreditacijskimi standardi, 
umrljivost pomembno zmanjša. Glede na to bi bilo seveda moţno, da metaanalize zmanjšanja 
umrljivosti oz. izboljšanja izhodov zdravljenja ne pokaţejo, ker se skladnost s standardi v 
vmesnem času, ko se zunanja presoja aktivno ne izvaja, pomembno zmanjša. Ta premislek z 
dejstvom, da so študije, ki so se ukvarjale z izhodi zdravljenja v akreditiranih bolnišnicah, 
pokazale tudi do 2,1-kratno razliko v umrljivosti pacientov (Griffith, 2017), kaţe na to, da se 
akreditacijski standardi v bolnišnicah pogosto slabo implementirajo oz. da je skladnost z 





V diplomski nalogi smo primerjali dva v Sloveniji in v svetu najbolj uveljavljena mednarodna 
akreditacijska standarda. Analiza obeh standardov je pokazala, da je mednarodni akreditacijski 
standard JCI veliko primernejši za implementacijo na nivoju ZN v enotah za intenzivno terapijo 
3, ker natančneje in v večjem obsegu obravnava tista področja, ki so še posebej pomembna za 
ZN v enoti za intenzivno terapijo 3. Primerjalne prednosti mednarodnega akreditacijskega 
standarda JCI pred standardom DNV-GL so predvsem standardi za globoko sedacijo, obravnavo 
bolnišničnih okuţb in pripravo in dajanje intravenskih zdravil. Vsa našteta področja predstavljajo 
osnovo za delovanje diplomirane medicinske sestre v enoti za intenzivno terapijo 3. Glede na 
rezultate analize lahko, vsaj za ZN v intenzivni terapiji 3, trdimo, da je mednarodni standard JCI 
primernejši in da zagotavlja višjo stopnjo varnosti bolnika in osebja. Na podlagi rezultatov 
izvedene analize in ob upoštevanju ugotovitev, da je večina slovenskih bolnišnic akreditirana po 
standardu DNV-GL (tudi oba univerzitetna klinična centra) in da ima večina bolnišnic vsaj po 
eno enoto za intenzivno terapijo 3, menimo, da odločitev MZ RS o prepustitvi odločitve o izbiri 
mednarodnega akreditacijskega standarda vodstvu posameznih bolnišnic, vsaj kar se tiče ZN v 
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